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Zur Entwicklung der Form und Lage des Uterus und 
seiner Ligamente. 
Von 
Dr. C. H. Stratz, den Haag. 
Mit 27 Abbildungen. 


Seit Kußmauls grundlegender Arbeit!) pflegt man in den 
gynäkologischen Lehrbüchern die Störungen im Aufbau der Müller- 
schen Gänge als Entwicklungsfehler, Mißbildungen, nach dem 
Vorgang von Wiedersheim?) auch wohl als Rückschläge zu be- 
zeichnen, insofern sie an analoge Zustände bei niederen Säugetieren 
erinnern. 

Wenn die Ergebnisse der vergleichenden Embryologie und 
Anatomie für die Form des Uterus und der übrigen inneren Genital- 
organe weitgehend gynäkologisch verwertet worden sind, scheint 
mir dies für die Lage nicht genügend geschehen zu sein. 

Der Einfluß der Orthoskelie, des aufrechten Ganges, auf die 
Verlagerung der inneren Organe ist z. B. in die Lehre von den 
Hernien mit aufgenommen, dagegen für angeborene Lageanomalien 
des Uterus, soweit ich die gynäkologische Literatur übersehen kann, 
bisher noch nicht herangezogen worden. 

Der Gedanke, daß wir auch hier, ebenso wie bei den Hernien, 
mit einer individuell ungenügenden Adaption an den höheren Ent- 
wicklungszustand zu rechnen haben, sprach ich vor kurzem in all- 
gemein gehaltener Form aus?). 

Bei der weiteren Beschäftigung mit dieser Frage ergab sich 
mir die Notwendigkeit, etwas eingehender auf die Ontogenese und 
Phylogenese des weiblichen Genitalapparates zurückzugreifen, um 


1) Von dem Mangel usw. der Gebärmutter, 1859. 
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3) Festschrift für Treub, 1912, S. 313. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 1 


2 C. H. Stratz. 


eine befriedigende Antwort für diese ziemlich komplizierten Um- 
wandlungen zu finden. 

Zu diesem Zwecke mußte ich außer den Ergebnissen der ver- 
gleichenden Embryologie und Anatomie auch die Tierarzneikunde 
zu Rate ziehen. Dr. Polak Daniëls und Herr Reichstierarzt 
van Aken im Haag haben mich dabei in dankenswertester Weise 
unterstützt. 

Die gewaltige Literatur konnte ich dabei nur insoweit berück- 
sichtigen, als sie mir in grundlegenden Werken zugänglich war, 
und muß bitten, mich für zahlreiche Unterlassungssünden in dieser 
Hinsicht zu entschuldigen. 

Um die Darstellung übersichtlich zu machen, war es schließ- 
lich nicht zu umgehen, eine ganze Reihe von bekannten Tatsachen 
anzuführen, jedoch in einer von der üblichen etwas abweichenden 
Beleuchtung. 

Um sich ein richtiges Bild des gesamten Entwicklungsganges 
zu verschaffen, empfiehlt es sich, zuerst die Ontogenese und dann 
die Phylogenese, die letztere getrennt nach Form und Lageverände- 
rungen, zu behandeln. 

Wie sich ergeben wird, spielen verschiedene Faktoren eine 
Rolle, und der aufrechte Gang hat als solcher nur auf den phylo- 
genetischen Lagewechsel einen überwiegenden Einfluß. 


l. Die ontogenetische Entwicklung. 


Schon am Ende des ersten Fötalmonats, wo die Chorda dor- 
salis sich in die Wirbelsäule umwandelt, und deren Segmente noch 
nicht vollzählig sind, bildet sich in dem Mesoblast die Anlage zu 
den Wolfschen Körpern, den Urnieren, welche bei völliger 
Ausbildung im zweiten Monat lateral von der Wirbelsäule gelagert 
sind, nach oben bis an das Zwerchfell heranreichen und sich nach 
unten bis an das Kreuzbein erstrecken. Die beiden Ausführungs- 
gänge, die Wolfschen Gänge, konvergieren zum Beckeneingang 
und münden in die Kloake!). 

Das retroperitoneal gelegene Wolfsche Organ hebt in seinem 
ganzen Verlauf eine Peritonealfalte empor, welche sich als Liga- 


1) Eine gute zusammenfassende Beschreibung der ersten Stadien findet 
sich bei Nagel in Veits Handbuch und bei Schultze, Entwicklungsgeschichte 
des Menschen. 


Zur Entwicklung der Form und Lage des Uterus etc. 3 


mentum Wolfii bezeichnen läßt. Nach oben entsendet dieses 
Band eine bis an das Zwerchfell reichende Duplikatur, den Processus 
diaphragmaticus, nach unten verliert es sich mit dem Ausführungs- 
gang, dem Ductus Wolfii, in dem Bindegewebe der hinteren Becken- 
hälfte. Im zweiten Fötalmonat verschwindet die Urniere hinter den 
bleibenden Organen, der Niere und der Keimdrüse, mehr und mehr. 

Sieht man von der Umwandlung des oberen Teils der Urniere 
in Niere und Nebenniere mit ihren Ausführungsgängen ab, so steht 
im Vordergrunde des Bildes die aus der median gelegenen Geschlechts- 
rinne hervorwachsende Keimdrüse, die bald größeren Umfang an- 
nimmt und mit ihrer medianen Hälfte mehr und mehr intraperitoneal 
sich auswächst. Vom Urnierenrand der Keimdrüse verläuft ebenfalls 
eine Peritonealduplikatur nach oben bis zum Zwerchfell, nach unten, 
den Wolfschen Gang kreuzend und hinter ihm weiterziehend, bis 
zum Inguinalkanal. Der obere Teil dieses Ligamentes läßt sich 
als Lig. diaphragmaticum glandulae germinativae, der 
untere als Lig. teres bezeichnen. 

Im dritten Monat tritt zu diesen Gebilden bei ebenfalls noch 
indifferenter Anlage der Müllersche Gang, der aus einer Rinne 
an der lateralen Seite der Urniere sich zum soliden Strang umbildet, 
welcher bis auf das obere, in die Bauchhöhle sich öffnende Ende 
retroperitoneal bleibt und später ein Lumen erhält. Der im oberen 
Abschnitt lateral verlaufende Ductus Mülleri kreuzt den Wolfschen 
Gang ungefähr an der Stelle, an der hinter diesem das Lig. teres 
sich anlegt, und verläuft von da median, dem entgegengesetzten 
Müllerschen Gang sich nähernd. Etwa in der Höhe des Promon- 
toriums treffen die beiden Müllerschen Gänge in der Mittellinie 
zusammen und verlaufen von da, rechts und links von den W olf- 
schen Gängen flankiert, als gemeinschaftlicher Geschlechtsstrang 
in der hinteren Hälfte des Beckens nach unten, wo sie in den in- 
zwischen deutlicher abgegrenzten Sinus urogenitalis münden. 

Dieses beiden Geschlechtern gemeinschaftliche, indifferente 
Stadium ist in Fig. 1 schematisch dargestellt. 

Rekapitulierend hat man jetzt: 

1. eine große Bauchfellduplikatur, welche die Reste des W olf- 
schen Körpers, die Wolfschen und Müllerschen Gänge enthält, 
nach oben mit dem Lig. Wolfii bis an das Zwerchfell heranreichend, 
nach unten mit dem Geschlechtsstrang sich in das Becken ein- 
senkend; 


4 C. H. Stratz. 


2. eine kleinere Bauchfellduplikatur, aus der die Keimdrüse 
intraperitoneal herausquillt, nach oben ebenfalls bis zum Zwerchfell 
sich fortsetzend, nach unten, die große Bauchfellduplikatur hinten 
kreuzend und sich im Inguinalkanal als Lig. teres verlierend. 

Auf die noch nicht völlig aufgeklärten Beziehungen, welche 
nach Gegenbaur!) zwischen dem Verlauf des Lig. teres und der 

Fig. 1. 
Zig. W. Lig.diaphnh Là. LW. 
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inguinalen Mamma bestehen sollen, kann hier nicht weiter ein- 
gegangen werden. 

Wenn aber Gegenbaurs Anschauung sich bestätigt, dann hätte 
man die Anlage des Lig. teres trotz seiner sekundären Bedeutung 
für den Descensus testiculorum als eine ursprünglich weibliche Ein- 
richtung zu betrachten. 

Von der in Fig. 1 gegebenen schematischen Darstellung läßt 
sich die Differenzierung nach der männlichen und weiblichen Seite 
hin in der bekannten Weise ableiten, welche in den Fig. 2 und 3 
bzw. 4 und 5 ebenfalls schematisch gezeichnet sind. 

Beim Manne (Fig. 2) wird die Keimdrüse zum Hoden (T), 
der mittlere Teil des Wolfschen Körpers zum Nebenhoden (E), der 
Wolfsche Gang zum Ausführungsgang (Vas deferens); der Müller- 
sche Gang verschwindet bis auf kleine Reste (Utriculus prostaticus). 

Beim Weibe (Fig. 3) wird die Keimdrüse zum Ovarium (Ov), 


1) Vergleichende Anatomie. 
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der Wolfsche Körper verschwindet bis auf die unbedeutenden, ım breiten 
Band gelagerten Reste des Parovarium und des Epoophoron, die 
Wolfschen Gänge, deren Reste zuweilen als Gartnersche Gänge 
gefunden werden, treten völlig in den Hintergrund, und als Aus- 
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führungswege bleiben die Müllerschen Gänge bestehen, welche sich 
in die paarigen Tuben (T), im unteren Teil konfluierend zu Uterus 
und Scheide umwandeln. 
Das Endergebnis der Differenzierung zeigen die Fig. 4 und 5. 
Beim männlichen Geschlecht ist der Descensus testiculorum 
vollendet, der, wie jetzt allgemein angenommen wird !), nicht durch 


') Vgl. Hertwig, Entwicklungsgeschichte. 
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Verkürzung oder Atrophie des Lig. teres, sondern durch un- 
gleichmäßiges Wachstum der verschiedenen Haftapparate erklärt 
werden muß. 

Beim weiblichen Geschlecht spricht man ebenfalls von einem 
Descensus ovariorum. Richtiger wäre es, von einem Descensus geni- 
talium zu sprechen, da tatsächlich nicht nur die Övarien, sondern 
der ganze innere Genitalapparat aus seiner fötalen Lagerung rechts 
und links von der Lenden- und unteren Brustwirbelsäule in das 
kleine Becken hinabsteigt. 

Mit den Genitalien hat sich aber auch der Haftapparat ver- 
schoben, und die Peritonealduplikaturen, die erst parallel von oben 
nach unten verlaufende, vom Zwerchfell bis zum Becken longitudinal 
fixierte, unten im Inguinalkanal und im Genitalstrang verankerte Ge- 
bilde darstellten, bilden nun eine quergestellte Wand im kleinen 
Becken, der die weiblichen Organe zum Teil eingefügt, zum Teil 
von hinten aufgelagert sind. 

Aus dem Wolfschen Band ist das am freien Rand von der 
Tube begrenzte, alle primitiven Gebilde in sich schließende Lig. latum 
geworden. Das Keimdrüsenband hat sich in drei Abschnitte ge- 
teilt; der obere, vom Zwerchfell stammende wird zum Lig. suspen- 
sorium ovarii, der untere ist in zwei Teile abgeknickt, dessen 
erster als Lig. ovarii proprium vom Ovarium bis zur Uterusecke 
verläuft und mit dem Lig. latum verschmolzen ist, dessen zweiter 
von der Uterusecke nach vorn als Lig. rotundum, eine Peritoneal- 
duplikatur des vorderen Blattes des Lig. latum abhebend, zum In- 
guinalkanal hinzieht, 

Hand in Hand mit dieser Verlagerung geht eine stärkere 
Volumzunahme des mittleren Teiles der Müllerschen Gänge, des 
Uterus, der an Größe und Gewicht schließlich alle inneren Genital- 
organe übertrifft, während im Anfang der Entwicklung die Ovarien 
das größte Organ darstellten. 

Die Ontogenese der weiblichen inneren Genitalien des Menschen 
gipfelt somit in einer tiefgelegenen medialen Konzentration 
mit Volumzunahme des gemeinschaftlichen Uteruskörpers und in 
einer Verschiebung der hohen Längslage in eine tiefe 
Querlage, wobei die medianen Abschnitte auf die Rückseite, die 
lateralen auf die Vorderseite des endgültigen Haftapparates ein- 
gestellt werden. 

Den schematischen Zeichnungen füge ich hier einige nach 
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eigenen Präparaten angefertigte Abbildungen bei, welche ich in An- 
lebnung an die Toldtschen Holzschnitte!) möglichst naturgetreu 
wiedergegeben habe. Prinzipiell erscheint mir ja eine schematische 
Zeichnung erst dann verständlich, wenn es dem Leser ermöglicht 
wird, sie mit dem objektiven, der individuellen Wirklichkeit nach- 
gebildeten Befund direkt vergleichen zu können. 

Fig. 6 zeigt das indifferente Stadium im zweiten Fötalmonat 
vor Anlage der Müllerschen Gänge. Der Wolfsche Körper, die 
Urniere mit ihrer diaphragmatischen 
Befestigung und dem in das Becken 
herabsteigenden Wolfschen Gang ist y 
amstärksten ausgeprägt, an derinneren 
Seite hat sich die Keimdrüse abge- 
hoben, deren oberes Zwerchfellband 
hinter der Urniere verborgen ist, 
während das Lig. teres in seinem un- 
teren Verlauf deutlich zu erkennen ist. IB vH 

Fig. 7 entspricht dem späteren | 
indifferenten Stadium im dritten Fötal- Tm r) 
monat mit bereits ausgebildetem  žzimžriise 
Müllerschem Gang und damit dem 
neutralen Schema von Fig. 1. Auch 9er 6 
hier sind die diaphragmatischen Bänder 4%. s 
der Keimdrüsen erst erkenntlich, wenn 
man sie durch Abheben der letzteren 
am Präparat deutlich macht. In der 
Zeichnung scheinen sie in den analogen Befestigungen des primitiven 
Urnierenbandes aufzugehen. 

Fig. 8 entspricht der bereits weiblich differenzierten Anlage im 
vierten Embryonalmonat. Hier kommen sämtliche Befestigungen 
deutlich zam Ausdruck, mit Ausnahme des mittleren, vom Ovarium 
zur hinteren (oberen) Seite des Uterus hinziehenden Abschnittes des 
Lig. teres (Lig. ovarii proprium). 

Hier hat man zugleich ein Uebergangsstadium vor sich, bei 
dem die hohe Längslage sich auf die tiefe Querlage vorbereitet. 

Beim Abschluß der Entwicklung hat der Uterus alle übrigen 
Abschnitte des Genitaltraktus so sehr an Gewicht und Größe über- 






Embryo mens. Il. 


!) Anatomischer Atlas Bd. Ill. 
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troffen, daß de facto der ganze Haftapparat als ein Retinaculum 
uteri (E. Martin) anzusehen ist, daß der Uterus den Mittelpunkt 
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bildet, neben dem Tuben und ÖOvarien zu den treffend bezeichneten 
Adnexa herabsinken. 

Wie mir scheint, haben Tandler und Halban!) und mit 
ihnen eine Reihe anderer Gynäkologen die Bedeutung der mus- 
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kulären Befestigung der inneren Genitalien allzu einseitig hervor- 
gehoben. Nach meinen Erfahrungen stelle ich mich ganz auf den 
Standpunkt von v. Rosthorn?) und E. Martin?°), die dem Muskel- 
zug als Korrektivmittel volle Gerechtigkeit widerfahren lassen, in 
dem straffen Bindegewebe aber die Grundlage der Fixation sehen. 


'; Anatomie und Aetiologie der Genitalprolapse, 1907. 
?) Handbuch von Veit, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 
3) Der Haftapparat der weiblichen Genitalien, 1910. 
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Als Hauptverankerung (Sellheim!) dient die Fixation des 
Genitalschlauches im Beckenboden. Wie aber ein guter Schiffer 
sich nicht mit einer Ankerkette begnügt, so hat auch die Natur 
neben dieser unteren medianen für eine doppelte seitliche Festlegung 
gesorgt, bei der die nach hinten, in aufrechter Stellung nach oben 
ziehenden Abschnitte, die aus dem Lig. Wolfii und Lig. glandulae 
germinativae hervorgegangenen Lig. lata cardinalia, retrouterina und 


Fig. 9. 





Beckendurchschnitt einer erwachsenen Frau. 


suspensorja ovarii, als Stütz- und Hängeapparate die wichtigsten 
Dienste leisten und am stärksten entwickelt sind, während die nach 
vorn bzw. nach unten ziehenden Lig. rotunda nur als Regulatoren 
und Antagonisten in Betracht kommen. 

Dieser Funktion entsprechend sind auch gerade bei den Lig. 
rotunda die muskulären Elemente im Verhältnis am stärksten ent- 
wickelt, während in den retrouterinen Befestigungen außer bei den 
Lig. sacrouterina, die als Retraktoren ebenfalls regulativ wirken, 
das straffe Bindegewebe überwiegt. 


!) Verankerungen und Abdichtungen des Gebärapparats. Naturforscher- 
versammlung Würzburg 1910. 
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Fig. 9, nach dem Gefrierdurchschnitt einer Puerpera gemacht'), 
ein jedem Gynäkologen vertrauter Befund, zeigt besser als viele 
Worte, welche Wanderungen, welche Umwandlungen nach Form 
und Größe die Genitalien im Verlauf der Ontogenese gemacht haben. 
Hier haben wir das Endstadium, in Fig. 8 das Anfangsstadium der 
menschlich-weiblichen Differenzierung vor uns. 

Was speziell die Ligamente betrifft, so läßt sich ontogenetisch 
feststellen, daß die oberen Haftstellen der primitiven Urnieren- und 
Keimdrüsenbänder bis zum Beckeneingang rechts und links vom 
Promontorium herabsinken, daß das Urnierenband eine quergestellte, 
nach hinten und oben durch die seitlichen und sacrouterinen Peri- 
tonealfalten fixierte Wand bildet, mit dessen hinterem Blatt das 
obere und mittlere Drittel des Keimdrüsenbandes histologisch und 
auch funktionell verschmilzt, während das untere Drittel in scharfem 
Winkel von der Uterusecke nach vorn und unten verläuft und zum 
Antagonisten wird. Die gleiche Funktion nimmt bis zu einem 
gewissen Grade auch der freie, nach vorn ziehende Teil des zum 
Lig. latum umgewandelten, seitlich gestellten Urnierenbandes ein. 


Es entsteht somit: 


aus dem Lig. Wolfii das Lig. latum -+ plica sacrouterina, 
das Lig. ovar. suspensor., 
aus dem Lig. glandul. germinativae ? das Lig. ovarii proprium, 
das Lig. rotundum. 


2. Die phylogenetische Entwicklung in der Form. 


Die phylogenetische Entwicklung in der Form der weiblichen 
inneren Genitalien läßt sich bei den Säugetieren dahin zusammen- 
fassen, daß sie zu einer stets innigeren medialen Verschmelzung der 
Müllerschen Gänge und Konzentration auf einen gemeinschaftlichen 
Fruchthalter hinzielt. 

Aus der Fülle der Erscheinungsformen, die in allen bekannten 
Handbüchern über vergleichende Anatomie und Zoologie?) zu finden 
sind, hebe ich hier einige wesentliche Entwicklungsstadien hervor. 


1) Stratz, Die normale Lage des Uterus. Zeitschr. f. Geb. 1886. 
2) Als grundlegend zu erwähnen sind Gegenbaurs Vergleichende Ana- 
tomie und R. Hertwigs Zoologie. 
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Bekanntlich sind es ja gerade diese Genitalverhältnisse, welche der 
systematischen Einteilung der Säugetiere zur Grundlage dienen. 

Die Fig. 10—15 erläutern schematisch die phylogenetische Ent- 
wicklung. 

Beim Ameisenigel (Fig. 10) münden die beiden Müllerschen 
Gänge, bestehend aus Tuben und Uterushörnern ohne Vagina, ge- 
trennt in den Sinus urogenitalis, in den auch die Ureteren (ohne 
Blase und Urethra) einlenken. 

Nach unten geht der Sinus urogenitalis in die Kloake über, 
dort mündet der Darm, und der Anus bildet somit die gemeinschaft- 
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liche Oeffnung für Darm, Nieren und Genitaltraktus; die Jungen 
werden cum und nicht intra urinam et faeces geboren, bzw. gelegt. 

Beim Didelphier Wombat (Fig. 11) finden sich neben Tuben 
und Uterushörnern bereits zwei Scheiden, welche oben in den Sinus 
urogenitalis münden und in der Mitte ihres Verlaufs sich einander 
nähern, ohne indes zu verschmelzen. Auch hier münden die Ureteren 
noch getrennt in den Sinus urogenitalis. 

Beim Känguruh, das ebenfalls Didelphier ist (Fig. 12) haben 
sich die Scheiden im oberen Drittel vereinigt und bilden außerdem 
einen medialen Blindsack; auch die Ureteren führen jetzt in die ab- 
gesonderte Blase, deren Ausführungsgang, die Urethra, hoch oben 
in den Sinus urogenitalis einlenkt. 

Beim Marder (Fig. 13) ist bereits eine völlige Verschmelzung 
der Scheiden eingetreten, daneben besteht ein ausgesprochener, oben 
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seitlich einlenkender Uterus duplex, dessen Hörner, der Multiparität 
entsprechend, an Volum und Länge stark zugenommen haben. Die 


Fig. 12. 
Fig. 13. 
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Didelphier (Känguruh). Vagina septa. Monodelphier (Marder). Uterus duplex. 


Urethra mündet tief unten im Sinus urogenitalis, die Darmmündung 
ist selbständig geworden. 

Beim Faultier nähern sich die unteren Abschnitte der Uterus- 
hörner (Fig. 14), beim Fliegenden Maki (Fig. 15) ist eine Ver- 


Fig. 14. 
Fig. 15. 
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schmelzung der unteren Hälfte der Uterushörner eingetreten; es ist 
der Typus des Uterus bicornis, der mit individuell kürzeren 
oder längeren Hörnern bei allen höher entwickelten Säugetieren 
angetroffen wird. Nur bei den Primaten und beim Menschen findet 
sich eine völlige Verschmelzung der Uterushörner zum Uterus 
simplex. 
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Um auch hier den Vergleich der schematischen Bilder mit 
dem individuellen Befund zu ermöglichen, füge ich eine Reihe von 
seltenen, nach der Natur gezeichneten Üteri verschiedener Tiere aus 
dem Utrechter zoologischen Museum bei, welche die Hauptetappen, 
den Uterus duplex (Manis), den Uterus bicornis 
(Galeopithecus) und den Uterus simplex (Hylo- 
bates syndactylus Gibbon) illustrieren (Fig. 16 
bis 18). 

Der Entwicklungsgang ließe sich noch 
weiter spezialisieren, wenn man alle Formen 
von Vagina duplex, septa, subsepta, von Uterus 
duplex, septus, subseptus, arcuatus etc. mit 
berücksichtigen wollte. 

Unter den menschlichen Entwicklungs- yanis. Uterus duplex. 
fehlern, die namentlich von v. Winkel!) 
erschöpfend dargestellt sind, finden sich Rückschläge, welche 
allen hier erwähnten: phylogenetischen Entwicklungsstufen ent- 
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Galeopithecus. Uterus bicornis (17a in schwangerem Zustand). 


sprechen. Selbstverständlich muß man dabei von allen Hemmungs- 
bildungen, namentlich aber von den einseitig auftretenden, 
absehen. 

Als Grundprinzip in der phylogenetischen Entwicklung der 
Form ergibt sich zunächst ein Streben nach zunehmender Isolierung 
des Genitalschlauches vom uropoötischen und digestiven System, 
danach eine zunehmende Verstärkung des zum Fruchthalter be- 
stimmten Teiles innerhalb des Genitaltraktus. Es ist klar, daß da- 


') Frauenkrankheiten. 
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mit eine erhöhte Sicherung und bessere Blutversorgung für die Brut 
angestrebt und erreicht wird. 

Bei der Form spielt wohl auch die Multiparität eine Rolle, da 
bei den höher entwickelten Säugetieren die getrennten Hörner um 
so größer und länger sind, je mehr Junge sie zu gleicher Zeit 
gebären. 

Jedoch darf man auch hier keine zu allgemeinen Schluß- 
folgerungen machen; denn das Rind hat z. B. zwei sehr ausgebildete 


Fig. 18a. 





Hylobates syndactylus. Uterus simplex. 


Uterushörner, trotzdem es in der Regel meist nur ein Junges zur 
Welt bringt und Zwillinge seltener sind als beim Menschen. Allerdings 
aber beteiligt sich beim Rind auch das nicht befruchtete Horn an 
der Schwangerschaft, indem es einen Teil der Eihüllen und der 
Kotyledonen in sich aufnimmt '). 

Umgekehrt sah ich bei einem trächtigen Meerschweinchen in 
dem einen Horn vier Embryonen, während das andere Horn völlig 
leer war und so klein, daß man im ersten Augenblick an einen 
Uterus unicornis zu denken geneigt war. 

Wenn nun auch eine ausgesprochene Vereinigung der beiden 
Uterushörner zum Uterus simplex nur bei Primaten vorkommt, so 


1) Franck, Geburtshilfe bei den Haustieren. 
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ist doch kein Grund vorhanden, diese ausschließlich auf die Er- 
werbung des aufrechten Ganges zurückzuführen, da das Streben nach 
Vereinfachung des Genitalschlauches auch ohne diese in der phylo- 
genetischen Reihe nachgewiesen werden kann. 

Andererseits aber fällt die vollendete Konzeutration des Uterus 
mit der mehr oder weniger vollständig erreichten Orthoskelie zu- 
sammen, so daß man darin zwar nicht den Hauptgrund, aber doch 
einen nicht unwesentlichen Faktor erblicken darf. 

Die phylogenetische Entwicklung der Form gipfelt somit in 
einer zentripetalen Verstärkung der Ausführungsorgane mit Volum- 
verminderung der Keimdrüsen. 

Während die Ovarien bei allen niederen Wirbeltieren an Größe 
alle übrigen inneren Genitalien weit übertreffen und z. B. beim Stör 
durch ihre gewaltige Ausdehnung unser anthroprozentrisches Wohl- 
gefallen erregen, während sie auch bei den niederen Säugetieren 
noch voluminöser sind als die Gebilde der Müllerschen Gänge, treten 
sie im Lauf der Entwicklung immer mehr hinter diesen und nament- 
lich hinter dem zum Fruchthalter sich ausbauenden mittleren Teil, 
dem Uterus, zurück, der schließlich mit stets zunehmender medialer 
Verschmelzung den nach Größe und Bedeutung wichtigsten Teil des 
inneren Genitaltraktus bildet. 


3. Die phylogenetische Entwicklung der Lage. 


Mit der Formveränderung steht auch die Entwicklung der Lage 
ininnigem Zusammenhang insofern, als die stärkere Ausbildung des 
median gelegenen und verschmelzenden Abschnittes eine Vereinigung 
der seitlich gelagerten Hälften zu einem zentralen Ganzen zur Folge 
haben muß. 

Da aber dieser Verschmelzungsprozeß phylogenetisch im unteren 
Drittel der Müllerschen Gänge, am Uebergang der Scheide in den 
Uterus eingeleitet wird, so hat man hier das Punctum fixum, die 
Zentralstelle zu suchen, nach der alle anderen Organe mit ihren 
Befestigungen herangezogen werden. 

Der Effekt ist ein doppelter: einmal müssen, der Volumzunahme 
entsprechend, auch die unteren Befestigungen verstärkt werden, dann 
müssen die oberen, nach der medianen Zentralstelle zu, um so stärker 
disloziert werden, je geringer das Volum der von ihnen getragenen 
Organe wird; mit den Befestigungen werden aber auch diese 
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Organe selbst der Mittellinie immer mehr genähert und treten zu- 
gleich tiefer. 

Das von Häckel aufgestellte biogenetische Grundgesetz trifft 
hier zu, denn dieser Prozeß spielt sich, wie gesagt, in der mensch- 
lichen Ontogenese mutatis mutandis genau so ab wie in der Säuge- 
tierphylogenese im Großen, nur mit dem Unterschied, daß er zu 
einem viel ausgesprocheneren Endresultat führt. 

Auch beim menschlichen Fötus überwiegen im zweiten Monat 
die Keimdrüsen, auch bei ihm treten sie mit steigender Größen- 
zunahme des Uterus tiefer herab und näher nach der Mitte. 

Jetzt aber tritt in die menschliche Ontogenese ein Element 
ein, das auf alle Organe des Rumpfes einen aus dem Rahmen der 
allgemeinen Säugetierphylogenese herausfallenden, tiefgreifenden Ein- 
fluß ausübt, die Anpassung an den aufrechten Gang. 

Hier steht man vor einem noch nicht völlig gelösten Problem. 
Schwalbe!) legt der Erwerbung des aufrechten Ganges das aller- 
größte Gewicht bei, leitet von ihm aus statischen Gründen die 
spezifisch menschliche Entwicklung des Gehirns, die eigentliche 
Menschwerdung, ab. Alle weiteren Folgen, wie das Freiwerden der 
oberen Gliedmaßen, die Ausbildung des Schlüsselbeines und des 
Zwerchfelles, die Verstärkung der Rückenmuskeln usw. können hier 
nur beiläufig erwähnt werden. 

Für die Befestigung der Bauchhöhlenorgane ist von durch- 
schlagender Bedeutung, daß die Richtung der Schwerkraft 
sich verändert, welche nun nicht mehr senkrecht zur Längsachse 
des Körpers, sondern parallel mit dieser wirkt. 

Die natürliche Folgerung ist, daß alle Organe, welche ursprüng- 
lich mesenterial längs der Wirbelsäule aufgehängt waren, nun, dem 
Gesetz der Schwerkraft folgend, heruntersinken müßten, und dies 
um so mehr, je länger das Mesenterium ist, das sie gehabt haben. 

Es wäre nun sehr einfach, anzunehmen, daß diese Peritoneal- 
duplikaturen unter dem fortdauernden Einfluß der veränderten Schwer- 
kraftrichtung immer stärker angezogen würden, bis schließlich der 
ganze menschliche Genitalkomplex im Becken gelandet ist, wenn 
es nicht Tiere gäbe, die den aufrechten Gang im Sinne Schwalbes 
nicht besitzen, und bei denen trotzdem eine ganz ähnliche Verlage- 
rung der Genitalien eingetreten ist, nämlich die meisten Affen. 


1) Urgeschichte des Menschen, 1901. 
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Die Primaten bilden, wie in manchen anderen Eigenschaften, 
auch darin eine phylogenetische Zwischenstufe zwischen den übrigen 
Säugetieren und dem Menschen, daß sie einen Uterus simplex und 
einen tiefer in das Becken verlagerten Genitalapparat besitzen. 

Ich kann mir in diesem Dilemma nicht anders helfen, als daß 
ich als Zwischenstufe zwischen dem Stand auf zwei Füßen und dem 
aufrechten Gang, die aufrechte Sitzstellung annehme, wodurch 
sich die bei den Affen vorliegenden Verhältnisse als Uebergangs- 
stadium natürlich erklären ließen. 

Zur Vergleichung habe ich ein Pferd, ein Schimpanseweibchen 
und einen Menschen soviel wie möglich in der gleichen Stellung 
gezeichnet (Fig. 19—21). 

Das Pferd entspricht, was die Lage der Wirbelsäule betrifft, 
dem natürlichen Stand der Säugetiere auf vier gleich hohen Glied- 
maßen. Die Wirbelsäule verläuft horizontal, alle an ihr aufgehängten 
Organe bleiben in der Gleichgewichtslage, weil die Schwerkraft als 
vorderer Antagonist gegen die hintere (obere) Fixation genügt. 

Beim Affen ist die Wirbelsäule in einer leicht kyphotischen, 
schiefen Ebene festgelegt; die daran befestigten Organe müßten 
ohne vordere Fixation in der Beckenrichtung hinabsinken. 

Denkt man sich den Affen in die übliche Hockstellung zurück- 
gebracht, dann muß die Schwerkraft noch stärker in der Richtung 
nach dem Becken wirken. 

Beim Menschen wird der horizontale Verlauf der Wirbelsäule 
in der gegebenen Stellung durch ein stärkere Lordose der Lenden- 
wirbelsäule modifiziert, der eine stärkere Höhlung, wenn man so 
sagen will, eine stärkere Kyphose des Kreuzbeines sich anschließt. 
Diese Konfiguration bedingt, daß auch bei vorgebeugter Stellung die 
Lage des Beckenteils nur wenig verändert wird. 

Beiläufig bemerkt, zeigt die hier gewählte Stellung mit be- 
sonderer Deutlichkeit den Unterschied in der einseitigen Entwick- 
lung der Gliedmaßen zwischen Affe und Mensch, die Ueberlänge der 
zum Greiforgan umgewandelten Arme des Affen und des zum Stütz- 
organ gewordenen Beines des Menschen. 

Ich muß mich hier mit dem Hinweis begnügen, daß die auf- 
rechte Sitzstellung des Affen ein Mittelglied zwischen vierfüßigem 
und aufrechtem Gang darstellen dürfte, eine Hypothese, die zugleich 


auch eine natürliche Erklärung für die Form und Lage seiner inneren 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII Bà. 2 
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Genitalien abgeben würde. Den Beweis zu erbringen, ist mir aus 
Mangel an einschlägigem Material nicht möglich. 

Von dem Affen abgesehen, bietet aber auch der Vergleich der 
menschlichen Verhältnisse mit denen anderer Säugetiere Anhalts- 
punkte genug, um zu befriedigenden Schlußfolgerungen zu kommen. 

Der primitivste Zustand, bei dem die Ovarien an Größe über- 
wiegen, wie er auch im Anfang der menschlichen Ontogenese 


Fig. 19. 





Pferd mit eingezeichnetem Skelett. 


vorliegt, findet sich in der Regel bei den Amphibien, bei aus- 
gewachsenen Säugetieren aber nur selten in den niedersten Formen. 

Für unsere Zwecke genügt es, von einer Form auszugehen, 
welche für die Durchschnittsverhältnisse der höheren Säugetiere maß- 
gebend ist und in bezug auf die Genitalien einem Zustand entspricht, 
welchen Huxley!) als collective type, als gemeinschaftliche 
Grundform bezeichnet. Als solche habe ich das Meerschweinchen 
gewählt, das bezüglich der Genitalien eine Mittelstellung im Säuge- 
tierreich einnimmt. 


!) An Application of the laws of Evolution ete. Proceed. sociolog. soc. 1880. 
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Auf Fig. 22 habe ich nach einem frischen Präparat den Situs 
viscerum möglichst genau dargestellt. 

Die Müllerschen Gänge, welche sich in Vagina, Uterus duplex 
mit ziemlich langen, in der Mitte knollig aufgetriebenen (schwangeren ?) 
Hömern und sehr kurzen Tuben differenziert haben, sind am frischen 
Präparat durch ihre zartrote Färbung erkenntlich. Sie liegen in einer 
Bauchfellduplikatur, welche in ein zartes, durch starke Fetteinlage 


Fig, 20. Fig. 21. 
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Schimpanse 9 mit eingezeichnetem Skelett, Mensch 9 mit eingezeichnetem Skelett. 


aufgetriebenes Mesenterium (das Lig. latum), übergehen ; dieses Mesen- 
terium schlägt sich unten auf die seitliche und hintere Wand des 
Beckens, das Rectum in sich schließend, um und ist nach vorn mit 
dem der Leiste zustrebenden Abschnitt verbunden; im mittleren 
Drittel ist das breite Band völlig frei, im oberen vereinigt es sich 
mit der medialen Hilusseite des Ovariums, um von da, mit der oberen 
Bauchfellfalte des Ovariums vereinigt, hinter der Niere zum Zwerch- 
fell emporzuziehen. 

Am frischen Präparat ist dieser Haftapparat durch seine gelb- 
liche, vom Fett herrührende Färbung gekennzeichnet. 
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Säugetieren mit horizontalem Stand der Wirbelsäule, nur mit dem 
Unterschied, daß die Ovarien bei höherer Entwicklung an relativer 
Größe abnehmen und mehr und mehr in das obere Blatt des Lig. 
latum mit einbezogen, zugleich aber auch, mit zunehmender Volum- 
zunahme des unpaaren Mittelstückes, tiefer herabgezogen werden. 

In Fig. 23 und 24 sind diese Verhältnisse schematisch dar- 
gestellt, wie sie sich beim Pferd und beim Menschen entwickelt haben. 






Fig. 22b. 
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Situs viscerum bei Cavia Cobaija. 2 


Bei der Stute liegt die Vagina hinten im Beckenboden fest; 
seitlich verstärkt das straffe Bindegewebe die Lig. cardinalia bis zur 
Höhe der Portio, von hier aus ziehen die starken Lig. lateralia seit- 
lich und nach oben und tragen auf ihrer oberen Fläche auch das 
kleine, aus der Längslage seitlich herabgetretene Ovarium; die oberen 
zwei Drittel der Ovarialbänder verschmelzen mit dem oberen Blatt 
dieses Haftapparates. 

Abgesehen von der vorderen Fixation im Beckenboden zieht 
somit der ganze Ligamentkomplex seitlich nach oben. Der Genital- 
apparat ist rechts und links von der Wirbelsäule aufgehängt und 
wird durch die Schwerkraft in der Gleichgewichtslage erhalten. 

Bringt man den Menschen in die gleiche Lage (Fig. 24), dann 
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bekommt man den Eindruck, als ob die Genitalien mit dem ganzen 
Haftapparat nach hinten gerutscht und dort zusammengedrängt sind. 

Von hinten bis zur Portio sind die Fixationen die gleichen, 
von hier ab scheint der Uteruskörper stärker herabgesunken, und 


Fig. 23. 
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Situs genitalium beim Pferd (schematisch). 


auch die Ovarien, abgesehen von dem tieferen Stand, noch weiter 
von der Beckenwand weggetreten zu sein. 

Dagegen ist hier das beim Pferd bedeutungslose Lig. teres 
stärker entwickelt. Wenn die Schwerkraft noch in der gleichen 


Fig. 24. 
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Situs genitalium beim Menschen (schematisch). 


Weis® wirkte, so wäre es zur Erhaltung der Gleichgewichtslage völlig 
entbehrlich. 

Denkt man sich aber das menschliche Schema aufgerichtet, 
dann ergibt sich, daß diese scheinbar schwache Verankerung nach 
vorn für die Gleichgewichtslage nötig wird, welche durch die Füllung 
und Entleerung der umliegenden Organe in ihrer Stabilität fort- 
während bedroht ist. Sowohl die Verkürzung des breiten Bandes 
von oben nach unten als auch die Richtungsveränderung der Schwer- 
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Fig. 35—27: Sagittalschnitte durch die Beckenorgane von Stute, Kuh und Weib. 
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kraft bedingen, daß die zur hinteren gewordene obere Fixation durch 
eine sekundäre vordere reguliert wird. 

Der schematischen Darstellung habe ich hier ebenfalls drei 
individuell gehaltene Medianschnitte der Stute, der Kuh und des 
Weibes (Fig. 25, 26, 27) beigefügt, von denen die beiden ersten von 
Cadiot?!) gemacht sind. 

Man erkennt daran ohne weiteres, daß die Höhe des Ligaments, 
der tiefere Stand des Fundus uteri im Verhältnis zur Portio zusammen 
mit der Schwerkraft bei der Stute und der Kuh die Genitalien in 
stabilem Gleichgewicht erhält, ohne Beeinflussung durch Füllung von 
Rectum und Blase. 

Obgleich sich beim Menschen zur Orthoskelie dje stärkere 
Höhlung des Kreuzbeines gesellt hat, werden hier die Verhältnisse 
viel ungünstiger. Die Schwerkraft wirkt zwar auch vorwiegend auf 
die hintere Fläche des Uterus und seine Ligamente, jedoch ist der 
Angriffspunkt viel kleiner, weil die Höhe der Ligamente, die seit- 
liche, nach vorn ausstrahlende Hörnerbildung in Wegfall kommen. 
Theoretisch würde eine starke Füllung der Blase genügen, um die 
stabile Gleichgewichtslage in eine labile zu verwandeln, aus welcher 
der Uterus in Retroflexionsstellung sinken müßte, wenn er nicht 
durch das Lig. teres gehalten würde. 

Andererseits kann die stabile Gleichgewichtslage durch starke 
Füllung des Mastdarmes gestört werden, wodurch die Portio nach 
vorn gedrängt wird. 

Zur Regulierung der Lage müssen somit auch hier muskuläre 
Elemente vorhanden sein, welche den Halsteil nach hinten und oben 
ziehen; und als solche haben wir die Musc. retractores uteri, die 
muskulären Elemente der Lig. sacrouterina zu betrachten. 


Mit allem Vorbehalt läßt sich aus diesen Betrachtungen die 
Schlußfolgerung ziehen, daß die der Säugetierentwicklung 
ım allgemeinen anhaftende Tendenz zur medialen Kon- 
zentration im Fruchtträger und zum Tiefertreten der 
Genitalorgane beim Menschen unter dem Einfluß der 
Orthoskelie ihre schärfste Ausprägung gefunden hat. 

Bei der Anpassung an diesen neuen Bildungserwerb mußten 
die auch bei den Tieren vorhandenen muskulären Elemente der 


1) Vemerholm, Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane (Veterinär- 
handbuch). 
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Retraktoren und Lig. rotunda sekundär stärker ausgebildet werden, 
um die Erhaltung der Gleichgewichtslage zu versichern. 

Prinzipiell muß man aber einen scharfen Unterschied machen 
zwischen diesen muskulären Regulatoren, welche lediglich zur 
Erhaltung der labilen Gleichgewichtslage dienen, und dem straffen, 
bindegewebigen Retinaculum, welches die stabile Grundlage der 
Genitalbefestigung bildet. 

Durch eine ungenügende Anpassung an die Orthoskelie, eine 
zu schwache Ausbildung der sekundär verstärkten Regulatoren, ist 
die Möglichkeit zu einer angeborenen Retroflexion, bzw. zu einer 
individuellen Prädisposition für die pathologische Lageveränderung 
gegeben. 

Derartige Fälle fänden damit eine analoge Erklärung, wie man 
sie schon lange für die angeborenen Hernien aus einer individuell 
ungenügenden Verstärkung der vorderen Bauchwand abgeleitet hat, 
eine Verstärkung, die ebenfalls als sekundäre Anpassung an die 
Orthoskelie aufzufassen ist. 

Umgekehrt läßt sich das Krankheitsbild der spitzwinkeligen 
Anteflexio uteri auf einen ungenügenden Deszensus der hinteren Be- 
festigungen, eine zu starke Fixation der Cervix nach hinten und 
oben zurückführen. 

Im großen und ganzen ergibt sich, daß viele Zustände von 
unvollkommener Ausbildung der Genitalien ebensogut auf analoge 
Verhältnisse in der phylogenetischen Reihe wie auf frühere Ent- 
wicklungsstufen in der ontogenetischen Reihe zurückgeführt werden 
können, so daß man sie mit demselben Recht als Rückschläge 
oder als Entwicklungshemmungen, als Fötalismen oder In- 
fantilismen bezeichnen kann. | | 

3o anerkennenswert das Bestreben mancher Gynäkologen ist, 
nach dem Vorgang von Gl&nard u. a. alle minderwertigen Symptome 
zu einem gemeinschaftlichen Krankheitsbild, das neuerdings in der 
Asthenie'!) gipfelt, zu vereinigen und dadurch zu dokumentieren, 
daß sie den Zusammenhang mit der Gesamtmedizin nicht verloren 
haben, so birgt doch ein derartiges Generalisieren die Gefahr in 
sich, daß man schließlich darüber das eigene Fach vergißt und dieses 


') Stiller, Die asthenische Konstitutionskrankheit, 1907. — Mathes, 
Der Infantilismus, die Asthenie etc., 1912, sucht alle diese mehr oder weniger 
künstlich konstruierten Krankheitsbilder unter einen Hut zu bringen. 
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selbst zu einem Locus minoris resistentiae macht, in dem der Lokal- 
befund zu einem Symptom der allgemeinen Diathese herabsinkt. 

Auf die Gefahr hin, von manchen für einseitig gehalten zu 
werden, sehe ich hier vom übrigen Körper ab und beschränke mich 
auf eine kurze Zusammenfassung der Abweichungen, welche sich 
für das Genitalsystem aus einer unvollkommenen Entwicklung er- 
geben. 

Was die Form betrifft, so gehören hieher alle auf ungenügender 
Konzentration der Müllerschen Gänge beruhenden Zustände, alle 
Verdopplungen, Atresien mit ihren Folgen, der auf ungenügender 
Ausbildung des Corpus uteri beruhende Infantilismus und anderes 
mehr; als Mißbildungen sind namentlich die Störungen anzusehen, 
welche einseitig auftreten, wobei man konsequenterweise z. B. nicht 
von einem Uterus unicornis, sondern von einem Mangel des anderen 
Uterus sprechen müßte. 

Was die Lage betrifft, so muß meines Erachtens der nament- 
lich von Sellheim!) gut umschriebene Begriff des mangelhaften 
Deszensus nicht nur für die Ovarien, sondern auch für den ganzen 
inneren Genitalapparat festgelegt werden. 

Aus einem unvollkommenen Descensus genitalium läßt 
sich, wie gesagt, nicht nur der individuell zu hohe Stand der 
ÖOvarien, sondern auch die spitzwinkelige Anteflexio erklären, und 
in beiden Fällen liegt der letzte Grund in der abnormen Kürze, 
bzw. dem ungenügenden Herabtreten der hinteren Befestigungen. 

Ein zu starker Descensus genitalium ist notwendiger- 
weise mit einer stärkeren Dehnung der hinteren Haftstellen verbunden 
und prädisponiert darum zu Rückwärtslagerungen des Uterus und 
dem zu tiefen Stand der Ovarien. 

Die Retroflexio als solche kommt um so leichter zustande, je 
weniger die vorderen Antagonisten ausgebildet sind, bzw. aus- 
gebildet werden können, wenn die an sie gestellten Forderungen im 
gegebenen Fall zu groß sind. 

Da aber bekanntlich die volle Ausbildung der muskulären Ele- 
mente am Uterus und seinen Muskelbändern erst in der Pubertät 
eintritt, so liegt der günstigste Zeitpunkt für die Beständigung der- 
artiger schwächerer Prädisposition in der neutralen Kindheit. Mani- 
fest werden alle diese auf fehlerhaftem, zu starkem oder zu schwachem 


!) Mangelhafter Descensus ovariorum. Mitteilungen f. Geb. Bd. 5. 
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Descensus genitallum beruhenden Zustände erst mit dem Erwachen 
des Geschlechtslebens, mit Menstruation und Schwangerschaft. 

Wir wissen aber, daß geringere Abweichungen in vielen Fällen 
symptomlos verlaufen können, daß z. B. die meisten retroflektierten 
Uteri, wenn sie geschwängert sind, mit der Volumzunahme und der 
durch die Gravidität bedingten Verstärkung der Lig. rotunda sich 
von selbst aufrichten, daß viele Retroflexionen keiner Behandlung 
bedürfen, weil sie subjektiv gar keine Beschwerden verursachen, daß 
die meisten Dysmenorrhöen nicht auf Lageanomalien des Uterus und 
der Ovarien, sondern auf Entzündungsvorgänge zurückzuführen sind. 
Klinisch ließe sich damit die Umgrenzung des lediglich auf mangel- 
haftem Descensus genitalium beruhenden Krankheitsbildes dahin 
zurückbringen, daß es um so wahrscheinlicher ist, je weniger sub- 
jektire Symptome vorhanden sind. 

Objektiv erscheint es wünschenswert, soweit möglich auch auf 
die symptomlos verlaufenden Lageanomalien, namentlich in der Kind- 
heit, mehr als bisher zu achten, weil zwar nicht diese selbst, wohl 
aber die hier leichter als bei normalem Befund hinzutretenden 
Komplikationen zu späteren Beschwerden Veranlassung geben können. 

Es erübrigt sich, hier auf die Therapie näher einzugehen, da 
uns dafür alle bekannten Methoden von der hydrotherapeutischen 
und orthopädischen Behandlung bis zum operativen Eingriff zur 
Verfügung stehen, deren Bestimmung dem jeweiligen individuellen 
Ermessen vorbehalten bleibt. 


Il. 


(Aus dem Laboratorium der II. Frauenklinik Prof. Dr. E. Wertheim 
[ Vorstand: Prof. Dr. J. Schottlaender] in Wien.) 


Zur Kenntnis der Veränderungen der Eileiterschwanger- 
schaft während der Menstruation. 
Von 
Dr. B. H. Jägerroos aus Helsingfors, Finnland. 
Mit Tafel I—II. 


Die Menstruation setzt sich aus verschiedenen Vorgängen zu- 
sammen. Unter diesen ist die Blutung äußerlich am meisten augen- 
fällig. Es erscheint deswegen verständlich, daß die Aufmerksamkeit 
von dem wesentlichsten Vorgang, der zyklischen Umwandlung der 
Schleimhaut, für lange Zeit abgelenkt wurde. 

Selbst in betreff des Uterus ist man in dieser Hinsicht erst 
vor nicht langer Zeit zu voller Klarheit gekommen. Namentlich 
Hitschmann und Adler haben erwiesen, daß bei jener zyklischen 
Umbildung, welcher die Uterusmucosa in regelmäßigen Perioden 
unterliegt, die Blutung nur als eine Teilerscheinung aufzufassen ist; 
wenn diese einsetzt, ist die Schleimhauttätigkeit schon im Rückgang 
begriffen. Ihr Optimum fällt in das prämenstruelle Stadium. Viel- 
leicht gibt es sogar eine zyklische Umwandlung, eine Menstruation 
ohne Blutung (Ogórek). 

Die zyklische Umwandlung der Uterinschleimhaut spielt sich 
nun gleich auffallend im Epithel wie im Bindegewebe ab. Prä- 
menstruell findet man die Drüsen stark erweitert, das Epithel selbst 
bietet Zeichen von einer lebhaften Sekretion und das Bindegewebe ist 
ganz besonders stark aufgelockert, hyperämisch und ödematös. Beinahe 
regelmäßig findet man in diesem mehr oder minder ausgeprägt, mehr 
oder minder ausgebildet, die als deciduale Reaktion bezeichnete eigen- 
tümliche Erscheinung. Obgleich sie im Mikroskop gesehen an sich 
etwas ungemein Charakteristisches hat, ist sie keineswegs leicht in 
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Wort und Bild wiederzugeben. Bei schwächerer Vergrößerung macht 
ein Gebiet, wo eine einigermaßen ausgeprägte und verbreitete deciduale 
Reaktion vorkommt, einen bunten, scheckigen Eindruck. Bei stärkerer 
Vergrößerung sieht man, daß dies davon herrührt, daß die Kerne 
von einem roten Hof umgeben oder (bei Hämatoxylin-Eosinfärbung) 
mit rötlichen „schwänzchenartigen“ Ausläufern versehen sind. Die 
Kerne selbst sind entweder rund oder mehr langgestreckt, aber 
immer mehr bläschenförmig und weit voneinander entfernt. 

Unter der menstruellen Blutung klingt der Prozeß ab, und nach 
einer kurzen Ruhepause in der postmenstruellen Zeit erfolgt das 
Regenerationsstadium, das sehr bald wieder von neuem in das prä- 
menstruelle übergeht. 

Was die Veränderung der Tubenschleimhaut während der Men- 
struation betrifft, so ist man bisher nicht zu einer so klaren Einsicht 
gelangt. Im wesentlichen hat man sich auch hier mit der Frage 
der Blutung beschäftigt und erst in letzter Zeit sind einige Unter- 
suchungen über die entsprechenden histologischen Verhältnisse der 
Schleimhaut bekanntgemacht worden. 

Es ist klar, daß diese Untersuchungen auf gewisse Schwierig- 
keiten stoßen wegen des Materials. Während man Schleimhaut — 
und was besonders wichtig, prämenstruelle Schleimhaut — vom Uterus 
zur Genüge bekommt, sind passende Tuben schwer erhältlich. Dazu 
kommt noch als weitere Schwierigkeit, daß wir in noch höherem 
Maße als bei dem Uterus mit dem Begriff „normal“ zu kämpfen haben. 

Ich habe mir im folgenden die Aufgabe gestellt, gerade den 
genannten Veränderungen nachzugehen, wobei nebenbei soweit als 
möglich auch der Blutungsfrage — der Tubenmenstruation im alten 
Sinne — gedacht wurde. 

Am meisten einwandsfrei, glaube ich, ist es, durch Untersuchung 
der zugehörigen Uterinschleimhaut festzustellen, welchem Zeitpunkt 
der Menstruation die Befunde entsprochen haben. Dies früher nicht 
befolgte Verfahren ist hier, soweit möglich, durchgeführt worden. 
Dem Status praemenstrualis ist natürlich die größte Aufmerksamkeit 
gewidmet, zum Vergleich noch eine Reihe anderer Fälle beobachtet 
worden. Im ganzen umfaßt das Material über 40 Tuben. 

Durchgehends wurde das auf operativem Wege gewonnene 
Material frisch in 4°Joige Formollösung gebracht, in Paraffin eingebettet, 
geschnitten und mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Dies letztere des- 
wegen, weil die Aufsuchung einer eventuellen decidualen Reaktion 
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im Beginne die Hauptaufgabe bildete. Diese Färbemethode erwies 
sich indessen als sehr zweckentsprechend auch bei der Verfolgung 
der übrigen Veränderungen sowohl des Bindegewebes wie des Epithels. 

Die meisten Tuben stammen von Fällen, bei denen der Uterus 
wegen Collumkarzinom exstirpiert wurde, 16 an der Zahl!). Solche 
Fälle eignen sich zweifellos für diesbezügliche Untersuchungen gut. 
12mal war die Uterusschleimhaut sicher (Fälle 1—12), 4mal frag- 
lich (Fälle 13—16) prämenstruell. Sowohl Corpusschleimhaut wie 
Corpusparenchym war in 8 Fällen (Fälle 5, 6, 9, 11, 12, 14, 15, 16) 
krebsfrei, die Corpusschleimhaut in 5 weiteren Fällen (Fälle 1, 3, 4, 
8, 10), während das Corpusparenchym im unteren Abschnitt mehr 
oder minder miterkrankt war. In den übrigen 3 Fällen (Fälle 2, 7, 13) 
war sowohl Schleimhaut als Parenchym aber nur im unteren Uterus- 
abschnitt miterkrankt. In allen Fällen gab es also reichlich genug 
freie Schleimhaut, um den Menstruationsstatus zu bestimmen. Die 
Befunde in den Övarien, die gleich den Tuben nirgends Karzinom 
erkennen ließen, beweisen des weiteren eine ununterbrochene funktio- 
nelle Tätigkeit, indem hier 9mal (Fälle 1, 2, 6, 8, 10, 11, 13, 14, 15) 
ein Corpus rubrum, 5mal ein frisches Corpus luteum (Fälle 4, 5, 7, 
9, 12) und 2mal (Fälle 3, 16) eine Luteincyste vorhanden war. 

Folgende Befunde haben sich bei den untersuchten Tuben in 
der Schleimhaut ergeben: 

Im Bindegewebe findet man Auflockerung, Hyperämie und 
Oedem. Meistens sind die Kerne groß, mehr oder minder rundlich 
bis kreisrund, oft wie aufgebläht, licht und ziemlich weit auseinander- 
liegend. Die Zwischensubstanz läßt wenig von Fasern erkennen und 
hat sogar oft ein homogenes, glasiges Gefüge. Hier und da kommen 
schwach ins Rötliche spielende hofartige Felder um die Kerne vor. 
An verschiedenen Stellen, nicht nur in den aufgelockerten Gebieten, 
sondern auch da, wo die Kerne spindelig, die Fasern besser erhalten 
sind, findet man zahlreiche Gewebslücken, d. h. die Gewebselemente 
sind durch ein beträchtliches Oedem auseinandergetrieben worden. 

Im Epithel findet man recht wechselnde Formen; jedoch 
lassen sich alle Uebergänge zu dem gewöhnlichen Tubenepithel nach- 
weisen. An vielen Stellen sieht man nämlich immer noch Reihen 
von regelmäßigen, gleich großen, zylindrischen Flimmerzellen mit 


!) Aus dem von Schottlaender und Kermauner (Zur Kenntnis des 
Uteruskarzinoms. Berlin, Karger, 1912, S. 589) verarbeiteten Material. 
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mäßig dunklem Protoplasma und mäßig großen, runden oder ovalen 
Kernen, die eine verschiedene Lage im Zelleib einnehmen, also in 
nichts von dem abweichen, was für das gewöhnliche Tubenepithel 
(Fig. 1) als charakteristisch angegeben wird. 

Nach zweierlei Richtungen ist nun aber die Mehrzahl der Epithel- 
zellen von diesem Grundtypus abgewichen, gewissermaßen zwei neue 
Hauptformen darbietend. Die einen sind zylindrisch oder kubisch 
mit hellem, feinkörnigem Protoplasma und Kernen, die im Verhältnis 
zu den Zellen größer oder kleiner sein können, niemals aber diese 
beinahe ganz ausfüllen oder den beträchtlichsten Teil von ihnen ein- 
nehmen. Die anderen Zellen sind meistens viel schlanker, mit dunklem 
und etwas grobkörnigerem Protoplasma. Die Kerne sind im Ver- 
hältnis zu den Zellen groß, füllen diese gewöhnlich größtenteils aus 
und haben dementsprechend eine sehr langgestreckte Form (Fig.2 u. 3). 

Bei den einen wie den anderen Zellen treten noch folgende 
Abweichungen von der bisher gegebenen Beschreibung zutage. Die 
ersten können in der Größe, besonders in der Breite sehr gewachsen 
sein, ohne daß die Kerne an dem Zuwachs nennenswerten Anteil 
nehmen. Gewöhnlich ist das Protoplasma dabei noch heller geworden, 
bis zu einem transparenten, glasigen Aussehen. Die Kerne sind dann 
von einem breiten, lichten Hof umgeben. Oft scheint der Zuwachs 
nicht in allen Richtungen gleichmäßig zu geschehen, so daß alle 
möglichen Abweichungen von der zylindrischen Form zustande ge- 
kommen sind. Auch die dunklen Zellen können zuweilen recht breit, 
dabei aber nichtsdestoweniger mit Kernen versehen sein, die den 
Zelleib größtenteils ausfüllen. 

Noch muß bemerkt werden, daß die dunklen Zellen keine 
Flimmerhaare zu tragen scheinen, die hellen dagegen in der Regel, 
obgleich die Flimmern auch bei diesen mit der zunehmenden Ver- 
größerung und Aufhellung der Zelle immer undeutlicher werden. 
Fig. 2 zeigt diesen Unterschied sehr deutlich. Weiter sieht man an 
dem Bild, daß die hellen Zellen eine scharfe Basalmembran besitzen, 
die dunklen aber keine. Statt dessen ragt das Protoplasma in diesen 
Zellen gegen das Tubenlumen etwas über das Niveau der anderen 
hinaus, Ohne Immersion kann man diesen hervorragenden Teil 
leicht für zusammengeklebte Flimmerhaare halten. 

Beide Zellformen wechseln miteinander ab. Entweder folgen 
nach einer oder einigen von der einen Art eine oder einige von der 
anderen oder es kommen kürzere oder längere Reihen von solchen 
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der einen Art vor. An einem Schiefschnitt hat man zuweilen Ge- 
legenheit, die Anordnung der beiden Zellarten schön zu verfolgen. 
Die dunklen Zellen können dann ein Netzwerk bilden, in dessen 
Maschen die anderen stecken (Fig. 3). Man vergleiche dieses Bild 
mit der schiefgeschnittenen Partie in Fig. 1. 

Die Ausbreitung der oben angegebenen Veränderungen, sowohl 
des Bindegewebes wie des Epithels, haben sich in den verschiedenen 
Fällen verschieden verhalten. Die individuellen Schwankungen können, 
wie im Uterus, recht beträchtlich sein. Weiter sind die Verände- 
rungen zuweilen in der einen Tube viel stärker als in der anderen, 
oder sie treten in einem besonderen Tubenabschnitt am stärksten 
hervor. Zuweilen überwiegen die Bindegewebsveränderungen ver- 
hältnismäßig bedeutend oder — und das ist das gewöhnlichere, wenn 
eine diesbezügliche Disproportion vorhanden ist — die Epithelverände- 
rungen sind den Bindegewebsveränderungen vorangeeilt. 

Um dem Vorwurf zu begegnen, daß ausschließlich Material der- 
selben Herkunft (Tuben von Collumkarzinomfällen) untersucht worden 
ist und daß am Ende die Veränderungen auf irgendwelche Weise 
durch das Material begründet sind, wurden noch einige andere prä- 
menstruelle Tuben zur Kontrolle herangezogen. 

Eine schwach erweiterte rechte Tube, welche in Verbindung 
mit dem wegen Myom amputierten Uterus entfernt worden war, 
bildet den ersten Kontrollfall. Die Uterusschleimhaut ist zwar schlecht 
konserviert, die Drüsen sind mit abgestoßenen Epithelzellen gefüllt, 
so daß der Status praemenstrualis in der Uterusschleimhaut histo- 
logisch nicht mit Sicherheit erkannt werden kann. Die Menstruation 
hatte aber regelmäßig fortbestanden in vierwöchentlichen Intervallen 
und die letzte Periode war 3 Wochen vor der Operation beendet ge- 
wesen. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß diese in prämenstrueller 
Zeit ausgeführt worden war. Es fand sich nun hier das Binde- 
gewebe fast überall stark gelockert und das Epithel bot die zwei 
oben beschriebenen Zellenarten in reichlichster Auswahl dar. Das 
Bild entspricht genau dem, was in den am meisten ausgeprägten 
Fällen vorher gefunden worden war. 

Als zweiten Kontrollfall habe ich Tuben, welche bei. einer 
Prolapsoperation wegen Perimetritis und Salpingitis entfernt wurden, 
benutzt. Status praemenstrualis in der Uterinschleimhaut. Menses 
vierwöchentlich, regelmäßig, von dreitägiger Dauer. Letzte Periode 
3 Wochen vor der Operation. Das Bindegewebe in der rechten Tube 


Zur Kenntnis der Veränderungen der Eileiterschwangerschaft etc. 33 


stark aufgelockert und ödematös, das Epithel bietet die beiden Zell- 
arten in reichlicher Anzahl dar. In der linken Tube findet man 
dieselben Bilder, obgleich die Veränderungen im Vergleich zu der 
rechten Seite stark zurücktreten. 

Aus besonderen Gründen muß hier noch ein weiterer Fall ge- 
sondert berücksichtigt werden, obgleich keine Gelegenheit vorhanden 
war, den Status praemenstrualis an der Uterinschleimhaut zu kon- 
trollieren. Doch hatte die Frau, nach den Angaben in der Kranken- 
geschichte zu schließen, die letzten Monate regelmäßig menstruiert 
und die Operation war gerade im prämenstruellen Stadium vor- 
genommen worden. Den Grund zu der Operation gab eine recht- 
seitige intraligamentäre Cyste (Parovarialcyste ?), mit welcher zugleich 
die zugehörige Tube und das Ovarium entfernt wurden. Das Ovarium 
war walnußgroß und enthielt ein frisches Corpus luteum. 

In der Tubenschleimhaut war das Bindegewebe nun allgemein 
aufgelockert und ödematös. In einer Falte findet man des. weiteren 
ein kleines Gebiet, wo die Kerne licht, aufgebläht, voneinander 
ziemlich entfernt und mit rötlich gefärbten Höfen oder Ausläufern 
versehen sind (Fig. 5). Das Epithel weist die beiden Zellformen 
schön in reichlicher Auswahl auf. 

Fassen wir die obigen Befunde kurz zusammen, so findet man 
also in der Tubenschleimhaut während des prämenstruellen Stadiums 
im Bindegewebe Hyperämie, Oedem und Auflockerung; dabei 
sind die Kerne gewöhnlich licht, wie aufgebläht, oft weit voneinander 
entfernt, teils von schwach ins Rötliche spielenden undeutlichen Proto- 
plasmahöfchen oder Ausläufern umgeben. In einem Falle sind diese 
letzterwähnten Bildungen schon recht klar zum Vorschein gekommen. 
Die Zwischensubstanz läßt wenig von Fasern erkennen und hat oft 
ein homogenes glasiges Gefüge. Im Epithel finden sich neben 
gewöhnlichen, zylindrischen Flimmerzellen einerseits lichtere, oft 
unregelmäßig vergrößerte, mit verhältnismäßig kleinen Kernen ver- 
sehene Elemente, welche in der Regel auch Flimmerhaare und immer 
eine deutliche Basalmembran besitzen; andererseits schlanke, dunkle, 
mit verhältnismäßig großen, langen Kernen versehene Zellen, bei 
denen die Flimmerhaare und die Basalmembran fehlt. 

Vergleichen wir diese Befunde mit denjenigen der Uterus- 
schleimhaut, so ergibt sich, daß wir es im Prinzip mit denselben 
Veränderungen zu tun haben wie dort. 


Ueber das Verhalten des Tubenbindegewebes während der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bå. 5 
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Menstruation habe ich in der Literatur nur bei Delporte einige 
Angaben gefunden. Er führt an, die Bindegewebszellen — die sonst 
gutgefärbte langgestreckte Kerne und sehr wenig Protoplasma ent- 
halten, so daß es aussieht, als ob die Kerne sich direkt in feine 
Fäden fortsetzten — seien unter der Menstruation stark verändert. 
Die Kerne seien lichter, bläschenförmig, das Protoplasma hell. Die 
Zellen sollen im ganzen fusiform sein und „den Charakter embryonalen 
Gewebes, den sie sonst besitzen, vollkommen verloren“ haben. 
Streckenweise sei das Bindegewebe netzförmig und erscheine ödematös. 

So einverstanden ich im ganzen mit dieser Beschreibung bin, 
so ist mir nicht recht verständlich, warum dem Bindegewebe für 
gewöhnlich ein embryonaler Charakter zugesprochen wird. Das em- 
bryonale Bindegewebe ist doch hauptsächlich durch das Fehlen 
kollagener Fasern und die mehr rundliche Form seiner Zellen ge- 
kennzeichnet. Delporte spricht jedoch selbst von langgestreckten 
Kernen mit sehr wenig Protoplasma. Mit voller Sicherheit hat 
außerdem Hörmann das reichliche Vorhandensein von kollagenen 
bis dicht unter das Epithel vordringenden Fasern in dem Tuben- 
bindegewebe erwiesen. Wie gewöhnlich sind die kollagenen Fasern 
nach Hörmann auch hier als ein Zellprodukt, nicht aber als Aus- 
läufer der Zellen aufzufassen. 

Wie aus dem Vorangehenden ersichtlich ist, sind die Zellen des 
Tubenepithels sehr ausgeprägt verschieden und es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daß meine Befunde mit denen von Voinot, Del- 
porte und Holzbach in gewissem Sinne übereinstimmen. 

Voinot gibt an, daß das Epithel der menstruierenden Tube 
durch eine reiche Proliferation seiner Zellen ausgezeichnet sei. Auch 
er hat abwechselnd neben regelrechten Zylinderzellen breite Formen 
mit hellem oder schwachkörnigem Protoplasma und ‚schmale, dunklere 
Zellen von körnigem Gefüge gefunden. 

Delporte findet das Tubenepithel im frühmenstruellen Stadium 
größtenteils hypertrophiert. Unter den hypertrophierten Zellen finden 
sich in reichlicher Anzahl Stiftchenzellen, welche als erdrückte Epi- 
thelzellen aufgefaßt werden. 

Holzbach legt auf die prämenstruelle Zeit ein besonderes 
Gewicht. Es soll da eine lebhafte sekretorische Tätigkeit im Tuben- 
epithel vorkommen. Als die typische Sekretionsform werden die schon 
lange gekannten Stiftchenzellen, welche in der ruhenden Tube nur 
als Gelegenheitsbefunde angetroffen werden, angegeben. Schaffer 
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will allerdings Holzbachs Befunden keine besondere Bedeutung 
beimessen. Holzbach habe, meint er, die sekretorische Tätigkeit 
der Stiftchenzellen nicht erwiesen, außerdem seien diese letzteren 
Gebilde nur in sehr beschränkter Anzahl vorhanden. Schaffer 
selbst hat zwar reichlich Sekretionszellen in der Tubenschleim- 
haut gefunden, sie sollen sich aber beim Menschen nur dadurch von 
den nicht sezernierenden unterscheiden, daß sie keine Flimmerhaare 
und keine Basalmembran besitzen. Schaffer hat weiterhin erstens 
die prämenstruelle oder überhaupt die menstruelle Zeit nicht beachtet, 
gibt es jedenfalls nicht an; und zweitens will Holzbach in einer 
noch später erschienenen Arbeit die sekretorische Tätigkeit durch 
geeignete Untersuchungsmethoden erwiesen haben. Es läßt sich 
übrigens zwischen den Beobachtungen der beiden Forscher vermutlich 
eine verbindende Brücke finden. 

Es dünkt mich nämlich sehr unwahrscheinlich, daß die sekre- 
torische Tätigkeit nur an die eine oder andere von den in der prä- 
menstruellen Zeit so reichlich vorhandenen Zellarten gebunden wäre. 
Könnte nicht einerseits die starke Aufhellung und. die Auftreibung 
des Leibes bei der einen Zellart als eine Sekretanhäufung im Inneren 
der Zellen aufzufassen sein, und läßt nicht andererseits der Umstand, 
daß die Stiftchenzellen mit ihrem dunkel pigmentierten, körnigen, 
freien Ende über das Niveau der Nachbarn vorragen, daß sie dunkle 
Kerne und einen schmalen Leib besitzen, an eine bereits beendigte 
Sekretion denken? 

Wie oben hervorgehoben worden ist, haben die hellen Zellen 
in der Regel Flimmerhaare und eine Basalmembran, die den dunklen, 
schlanken Zellen fehlen. Es ist gewiß nicht ausgeschlossen, daß die 
gewöhnlichen Tubenepithelzellen bei herannahender Menstruation in 
gesteigertem Maß sekretorisch tätig werden und dann bei der Ent- 
leerung Basalmembran und Flimmerhaare verlieren. Für diese An- 
nahme spricht auch der schon erwähnte Umstand, daß die Flimmer- 
haare desto kürzer und undeutlicher zu werden scheinen, je mehr 
sich die Zellen vergrößern und aufhellen — also wahrscheinlich 
schon früber im Verschwinden begriffen sind. Die entleerten Zellen 
können dann leicht von den Nachbarzellen zusammengedrückt werden, 
wodurch sich ihr Aspekt entsprechend verändert. Das Vorkommen 
von freien Kernen im Tubenlumen nahe dem Epithelrand, welches 
außer mir z. B. auch Holzbach beobachtet hat, läßt sich vielleicht 
dabin deuten, daß die Kerne eventuell mit ausgetrieben werden 
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können, Geschieht dies, so gehen die Zellen wohl zugrunde. Anderen- 
falls ist einleuchtend, daß einige Zeit vergehen muß, bevor die Basal- 
membran und Flimmerhaare sich wieder entwickeln. Daß aber diese 
noch flimmerlosen und noch mehr die zusammengedrückten Zellen 
vor allem Sekretreste enthalten, ist leicht verständlich und läßt so- 
wohl Holzbachs wie Schaffers Beobachtungen zu ihrem Rechte 
kommen. 

Uebrigens sind die beiden Zellarten verschieden genug, um 
auch eine wirkliche Differenz in Erwägung zu ziehen. Dann müßte 
man wohl annehmen, daß sie verschiedene Sekrete liefern. 

Wie dem nun auch sein mag, soviel ist klar, daß wir in den 
geschilderten Epithelveränderungen nichts Spezifisches zu erblicken 
haben, sondern daß sie auch außerhalb der Menstruation vorkommen. 
Man findet in jeder Tubenschleimhaut hier und da vergrößerte, auf- 
gehellte und anderseits schmale, dunkle Zellen. Stellenweise kann 
man sogar in der Schleimhaut der rubenden Tube kleine Gebiete 
antreffen, in denen das Epithel sich ähnlich wie im prämenstruellen 
Stadium verhält., In Fig. 4 ist ein solches Gebiet wiedergegeben. 
Ein Vergleich mit Fig. 2 zeigt jedoch, daß die hellen Zellen hier 
nicht in dem Maße wie dort vergrößert und aufgehellt, daß die Kerne 
dunkler und grobkörniger und daß die Flimmerhaare besser erhalten, 
länger und deutlicher sind. Zu der Zeit der lebhaftesten Tätigkeit 
der Uterinschleimhaut scheint aber das Tubenepithel beiderlei Epithel- 
formen in ungemein gesteigerter Anzahl hervorzubringen. 

Aehnliches gilt für das Bindegewebe. Hyperämie, Oedem und 
Auflockerung, welche zu ähnlichen Bildern, wie sie oben beschrieben 
worden sind, führen, gibt es auch sonst. Allein auch zwischen einer 
Menstruations- und einer Graviditätsdecidua kommen labile Ueber- 
gänge vor, obwohl schon sehr früh Unterschiede kenntlich werden. 

Also ist es mehr der Grad als die Art der Veränderungen, 
der für das prämenstruelle Stadium der Tubenschleimhaut charakte- 
ristisch ist. 

Von Interesse ist es natürlich auch, die von der eigentlichen 
prämenstruellen Zeit entfernteren Perioden zu berücksichtigen. In 
dieser Absicht wurden noch einige Tuben untersucht, sowohl solche 
bei Collumkarzinom als auch andere. 

Erstens habe ich die Tuben eines Falles untersucht, bei welchem 
in der Schleimhaut des zugehörigen Uterus ein Status antemenstrualis 
im Beginn konstatiert wurde. Menses vierwöchentlich, von viertägiger 
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Dauer. Letzte Periode vor 2! Wochen. Linke Adnexe wegen 
Salpingitis eatarrhal. und Oophoritis chron. exstirpiert. In der Tuben- 
schleimhaut ist das Bindegewebe stellenweise aufgelockert, meistens 
aber nicht. Das Epithel ist nur in einigen Gebieten in obigem 
Sinne verändert. 

Zweitens gehört hierher ein Fall von Tubensterilisation. Status 
antemenstrualis in der Uterinschleimhaut noch nicht deutlich. Menses 
regelmäßig, vierwöchentlich. Letzte Periode vor 10 Tagen. Tuben 
ohne Besonderheit, Bindegewebe gewöhnlich, Epithel nicht verändert. 

Drittens kommt ein Fall von rechtseitigem, pseudomucinösem 
Ovarialkystom in Betracht, das mitsamt der zugehörigen Tube ex- 
stirpiert wurde. Menses früher regelmäßig, die letzten 8—9 Monate 
unregelmäßig. Letzte Periode vor 2 Monaten. Keine Gravidität. 
Uterusschleimhaut nicht untersucht. In der Tubenschleimhaut ist 
das Bindegewebe nur stellenweise etwas aufgelockert, das Epithel 
nirgends in charakteristischer Weise verändert. 

Schließlich prüfte ich noch die Tuben bei 2 Fällen von Karzinom 
des Collums, bei denen die Uterinschleimhaut keine menstruellen Ver- 
änderungen darbot und wo zur Zeit der Operation keine nennens- 
werte Blutung bestand. Die Schleimhaut weist kaum etwas von den 
fraglichen Veränderungen auf. 

Man findet also, daß die in Verbindung mit der Menstruation 
auftretenden Veränderungen auch in der Tubenschleimhaut in der 
Ruhepause abklingen, um dann wieder bei der herannahenden neuen 
Menstruation ganz allmählich einzusetzen. Die menstruellen Ver- 
änderungen sind also in der Tube ähnlich wie im Uterus zyklisch. 

Wir haben uns noch mit der zweiten oben gestellten Frage zu 
beschäftigen, nämlich mit der Tubenblutung während der Menstrua- 
tion — der Tubenmenstruation im alten Sinne. Für die meisten 
Autoren scheint es festzustehen, daß es eine menstruelle Tuben- 
blutung nicht gibt (Leopold, Czyzewicz usw.). Einige andere 
allerdings wollen eine solche gesehen haben (Wendeler, Moltzer, 
Schaeffer, Steinbüchel, Holzbach, Delporte). Die Fälle, 
bei denen kein Versuch gemacht worden ist, durch eine histologische 
Untersuchung Klarheit über die Ursachen der Tubenblutung zu schaffen, 
bleiben außer Betracht, da die Blutung an und für sich gar zu viel- 
deutig ist, um ohne weiteres verwertet werden zu können. Wenn 
wir nun die histologisch untersuchten Fälle berücksichtigen, so ist 
bei jedem von ihnen eine andere Deutung zum mindesten sehr wahr- 
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scheinlich: nämlich, daß es sich teils um eine Stauung gehandelt 
hat, teils um einen durch Entzündung bewirkten Blutaustritt (Endo- 
salpingitis haemorrhagica). 

Auch ich habe unter meinen Fällen notorisch entzündete Tuben 
vor mir gehabt, wobei die Entzündung jedoch meistens nur auf die 
eine Tube oder einen Tubenabschnitt beschränkt war (Fall 2, 4, 5, 
7, 12, 14, 15, 16). Trotz der Entzündung fanden sich die men- 
struellen Erscheinungen gut ausgeprägt. Auffallend war es aber, 
daß nur bei den entzündeten Tuben ein Austritt von Blutkörperchen 
aus den Gefäßen und weiter ins Tubenlumen beobachtet werden 
konnte. So viel scheint sicher zu sein, daß bei entzündlichen Tuben 
eine Blutung auch während der Menstruation vorkommen kann, aber 
sie unterscheidet sich in keiner Beziehung von einer entzündlichen 
Blutung. 

Weiter muß überdies auch an eine Rückstauung des Blutes 
vom Uterus her sehr ernsthaft gedacht werden. Dafür spricht, daß sich 
bei Fall 1, 4, 9 und bei der Tube von dem Fall von intraligamentärer 
Cyste Blutkörperchen teils im isthmischen, teils im ampullären Teil 
des Tubenlumens, teils in beiden nachweisen ließen, obgleich nicht 
der geringste Anhaltspunkt für einen Austritt des Blutes aus den 
Gefäßen zu finden war. 

Auch Czyzewicz hat bei der Menstruation im Tubenlumen 
Blut gefunden in Fällen, bei denen von einem Blutaustritt aus den 
Tubengefäßen keine Rede gewesen ist. Wenn er aber behauptet, 
daß das Blut zwar von dem Uterus in die Tube, von hier aus aber 
nicht in die Bauchhöhle gelangen kann, so ist das vielleicht zu viel 
gesagt. Sprechen doch klinische Beobachtungen entschieden dafür, 
daß z. B. das früher so beliebte Jod, in das Uteruscavum eingespritzt, 
in die Bauchhöhle kommen kann. 


Zum Schluß soll noch einer Beobachtung besonders gedacht 
werden, weil sie indirekt für eine derartige Rückstauung spricht. 
Es fanden sich im Lumen der Tube bei Fall 3, 4 und 5 Gewebs- 
inseln, die nicht anders denn als losgelöste Uterusschleimhaut ge- 
deutet werden können. Sie fanden sich ebenso wie die Blutkörperchen 
teils im isthmischen, teils im ampullären Teil der Tube, teils ın 
beiden. Diese Gewebsinseln sind von keinem Epithelsaum umgeben 
und auch in Serienschnitten zeigen sie keinen Zusammenhang mit 
der Tubenwand. Sie bestehen aus einem bindegewebigen Grundstock 
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mit runden oder ovalen aufgeblähten Kernen, welche inmitten einer 
teils feinfädigen oder -körnigen, teils homogenen, schwach rotgefärbten 
Zwischensubstanz liegen. Weiter sind Drüsenschläuche vorhanden, 
welche diesem Grundgewebe eingelagert sind (Fig. 6). Die Drüsen 
sind unregelmäßig geschlängelt und das Drüsenepithel sezerniert 
offenbar, da die basal hellen, mit einem ziemlich dunklen Kern ver- 
sehenen Zellen gegen das Lumen keine scharfe Grenze zeigen, viel- 
mehr von einer rötlichen, körnigen Masse überlagert sind, welche 
auch das Lumen teilweise ausfüllt. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Gewebsinseln mechanisch 
aus dem Uterus in die Tube gelangt und eventuell durch anti- 
peristaltische Bewegungen bis in den ampullären Teil verschleppt 
worden sind. Ä 

Daß feste Fremdkörper in die Tube hineinwandern können, 
dafür sprechen einige literarisch niedergelegte Beobachtungen. 

Von Fällen abgesehen, in denen der Transport von dem ab- 
dominellen Ende gegen den Uterus erfolgt ist, gibt es auch solche, 
in denen eine entgegengesetzte Bewegungsrichtung anzunehmen ist. 
Sitzenfrey z.B. fand, daß bei Uteruskarzinom Karzinompartikelchen 
vom Uterus aus „weit in das Tubenlumen hineingelangen können‘. 

Schottlaender konnte im Tubenlumen in einiger Entfernung 
vom Uterus einen Seidenfaden nachweisen, der offenbar gelegentlich 
einer Antefixation zurückgelassen, abdominalwärts fortgeschwemmt 
worden war). 
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Fig. 1. Quer- und Schrägschnitt aus einer ruhenden Tube. Vergr. 450:1. 

Fig. 2. Querschnitt aus einer Tube im prämenstruellen Stadium. Stiftchen- 
zellen und große, helle Zellen (siehe S. 81 f. im Text). Vergr. wie oben. 

Fig. 3. Schrägschnitt aus derselben Tube. Vergr. wie oben. 

Fig. 4 Querschnitt aus einer ruhenden Tube. Ein kleines Gebiet, wo die 
Epithbelzellen denen des prämenstruellen Stadiums ähnlich sind (siehe 
S. 86 im Text). Vergr. wie oben. 

Fig. 5. Schnitt aus einer Tube im prämenstruellen Stadium. Stellenweise 
deciduale Reaktion. Vergr. 125: 1. 

Fig. 6. Querschnitt aus dem ampullären Teil einer Tube. Uterusschleimhaut 
im Lumen. Vergr. 56:1. 


IM. 


Zur Prophylaxe des Kindbettfiebers in den deutsch 
abgefaßten staatlichen Lehrbüchern für Hebammen. 
Von 
F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Wie ich in einer jüngst von mir veröffentlichten Abhandlung!) 
wahrscheinlich zu machen versuchte, sind in der allgemeinen geburts- 
hilflichen Praxis der Aerzte wie der Hebammen einige der haupt- 
sächlichsten Ursachen für die noch immer zahlreich auftretenden 
Todesfälle am Kindbettfieber die ungenügende Händedesinfek- 
tion und die unpassende Leitung der Nachgeburtsperiode, 
die zur Zurücklassung von Nachgeburtsresten führt und allzu häufig 
zu intrauterinen Eingriffen nötigt. 

Während die überwiegende Zahl der maßgebenden Geburts- 
helfer die erstere Ursache als eine nicht zu beseitigende ansieht, da 
man der Ansicht huldigt, die Hand sei nicht wirklich keimfrei zu 
machen, stehe ich ziemlich allein auf dem Standpunkt, daß diese 
Behauptung irrig sei. 

Was die zweite Ursache aber anbetrifft, so hat sich die Mehr- 
zahl der Lehrbücher meiner Ansicht angeschlossen, wonach ein ab- 
wartendes Verfahren vor den zu befürchtenden Gefahren am ehesten 
schütze, und empfehlen die meisten Autoren dasselbe; freilich, wie 
wir sehen werden, nicht immer mit der nötigen Konsequenz. 

Ich möchte heute der Frage näher treten: inwieweit tragen 
die Lehrbücher der Geburtshilfe für Hebammen und 
etwa daneben herlaufende Dienstanweisungen die Schuld 
an der ungenügenden Ausführung der erwähnten pro- 
phylaktischen Maßregeln? Wobei ich nicht nur die Hände- 
desinfektion, sondern auch die Reinigung der gebärenden Frau und 


1) Samml. klin. Vorträge 1912, Nr. 651; Inwieweit hat bisher die Ein- 
führung der Asepsie und Antisepsis die puerperale Infektionsmortalität ganzer 
Länder beeinflußt ? 


42 F. Ahlfeld. 


die Art der Ausführung der inneren Untersuchung berücksichtigen 
werde. 

Entsprechend der früheren Zerrissenheit Deutschlands und der 
jetzigen Art der Zusammengliederung zahlreicher Bundesstaaten sind 
in Deutschland verschiedene Lehrbücher im Gebrauch. 

Die weiteste Verbreitung hat das preußische Lehrbuch, das, 
außer im eigenen Lande, noch in den Großherzogtümern Baden, 
Hessen, Mecklenburg, in Elsaß-Lothringen, Hamburg und, außerhalb 
Deutschland, in einigen Schweizer Kantonen zum Unterricht ver- 
wendet wird. 

Das Schultzesche Lehrbuch ist in Bayern, Sachsen-Weimar, 
Schwarzburg-Rudolstadt und in Graubünden eingeführt. 


Im Königreich Sachsen, Anhalt und wieder in einigen Kan- 
tonen der Schweiz gilt das Lehrbuch von Leopold und Zweifel 
verfaßt. 


Im Königreich Württemberg und im Kanton Basel wird nach 
dem Lehrbuche von Fehling- Walcher unterrichtet. 


Außerhalb Deutschlands hat in Oesterreich das deutsch ge- 
schriebene Lehrbuch von Piskacek die weiteste Verbreitung, wäh- 
rend Ungarn ein eigenes, auch in deutscher Sprache abgefaßtes 
staatliches Lehrbuch besitzt, das von Dr. J. Mann geschrieben wurde. 


Aber damit nicht genug, viele Länder haben neben dem Lehr- 
buche noch Dienstanweisungen !), die nicht immer den Bestimmungen 
des Lehrbuchs entsprechen. Die Mannigfaltigkeit wird aber noch 
größer, wenn man berücksichtigt, daß auf den einzelnen Hebammen- 
schulen vielfach abweichend vom staatlich eingeführten Lehrbuch 
unterrichtet und die Geburtshilfe praktisch ausgeübt wird. Und 
endlich gibt mancher Kreisarzt noch besondere Anordnungen für 
seinen kleinen Bezirk, die ebenfalls mehr oder weniger vom Lehr- 
buche abweichen. 


Dennoch bildet das Lehrbuch die Grundlage für der Hebamme 
späteres Handeln, und es ist gewiß gerechtfertigt, die weiter zu be- 
sprechenden Fragen auf Grund der Bestimmungen des gültigen Lehr- 
buches zu behandeln. 


!) Eine wohl ziemlich vollständige Zusammenstellung dieser Dienstanwei- 
sungen hat G. Burckhard gemacht und eie kritisch mit der in Bayern gül- 
tigen Anweisung verglichen. Zeitschr. f. das gesamte Hebammenwesen 1911, 
Bd. 2 S. 8 ff. 
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Sind die in den staatlichen Hebammenlehrbüchern 
niedergelegten Bestimmungen über die Ausfübrung der 
Händedesinfektion und über die sonstigen prophylakti- 
schen Maßregeln geeignet und genügend, um bei ge- 
wissenhafter Ausführung eine vermeidbare Infektion 
zu verhüten? Es handelt sich also nicht nur um eine kritische 
Besprechung der verschiedenen angeordneten Händedesinfektions- 
methoden, sondern auch um die Vorschriften über Reinigung der 
Frau vor und im Laufe der Geburt. 

Treten wir zuerst der Frage näher, ob es ein Desinfektions- 
mittel gibt, das für alle Fälle, für Händedesinfektion ebenso wie 
für Reinigung der äußeren Genitalien und der Vagina, gleich ge- 
eignet ist. 

In einem Aufsatze, in dem er das Lysoform als ein ungeeignetes 
Desinfektionsmittel für die Hände zurückweist, schreibt Koblanck!): 
„Es ist bekannt, daß die Resultate in der Geburtshilfe und in der 
Chirurgie von zahlreichen recht verschiedenen Faktoren abhängen 
und daß es speziell bei der Händedesinfektion viel weniger auf die 
bakterientötende Wirkung des Mittels selbst, als auf die Technik 
der Pflege und Bearbeitung der Hände ankommt. Geübte können 
mit einer Heißwasserseifenwaschung viel mehr erreichen, als Un- 
geübte und Unintelligente mit den schärfsten Desinfektionsmitteln. 
Für die Hebammen mit ihren heterogenen Elementen müssen wir 
ein Mittel verlangen, das an sich einen möglichst hohen Desinfek- 
tionswert hat und das bei der Desinfektion auch ungeübter und 
wenig gepflegter Hände sich bewährt.“ 

Wären dies die einzigen Bedingungen für ein gutes geburts- 
hilfliches Desinfektionsmittel, so würde man aus der Zahl der zum 
Gebrauch empfohlenen bald das richtige herausgefunden haben. 
Aber man verlangt und muß noch manches andere von einem zum 
Gebrauch anbefohlenen Mittel verlangen, vor allem, es darf der Ge- 
bärenden und der Hebamme in der zum Gebrauche angeordneten Weise 
keinen Schaden zufügen, darf auch für die Umgebung keine erheb- 
lichen Gefahren bergen. Ferner soll es nicht zu teuer sein, soll so 
handlich sein, daß es in der Tasche der Hebamme keinen großen 
Raum einnimmt. Auch soll es in kurzer Zeit gebrauchsfertig vor- 
liegen. 


!) Annalen für das gesamte Hebammenwesen Bd. 2 S. 230. 
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Alle diese Bedingungen glaubten viele im Sublimat vereinigt 
gefunden zu haben und so ist dies Mittel als einziges Desinfektions- 
mittel in dem sächsischen und in dem ungarischen Lehrbuche auf- 
genommen. Auch für Deutschösterreich strebt Piskacek die Ein- 
führung des Sublimats an, denn: „Es ist einmal ein souveränes Des- 
infektionsmittel.“ Seine Gefahren schätzt er gering ein und teilt 
mit: „Obligatorisch ist das Sublimat in Oesterreich noch nicht für 
die Hebammen vorgeschrieben, wohl aber in Preußen und Ungarn. 
Eingeholte Nachrichten aus diesen zwei Ländern wissen nichts über 
Unglücksfälle zu berichten, die sich aus der Einführung von Subli- 
mat bisher ergeben hätten.“ 

An welche Stellen sich Piskacek gewendet, hat er nicht ge- 
sagt. Schon 1897 hat die wissenschaftliche Deputation in Berlin 
die Einführung des Sublimats als Desinfizienz für Hebammen und 
für Gebärende seiner „außerordentlichen Giftigkeit“ wegen für be- 
denklich erklärt. Allein in der vielverbreiteten Zeitschrift für Me- 
dizinalbeamte würde Piskacek schon vor dem Jahre 1907, wo er 
obiges schrieb, eine ganze Reihe von Sublimatschädigungen in der 
geburtshilflichen Praxis verzeichnet gefunden haben. Nach dieser 
Zeit haben sich diese Berichte vermehrt, und im Jahresbericht des 
Medizinalkollegiums des Königreichs Sachsen lesen wir, daß das im 
Jahre 1908 für Hebammen eingeführte Sublimat schon ziemliches 
Unheil angerichtet habe. Teils machen sich die Nachteile an den 
behandelten Frauen, teils an den Hebammen selbst bemerkbar. 
Letztere klagten über Schädigung der Hände und über Durchfälle; 
eine wurde wegen Typhus behandelt, wo wahrscheinlich Sublimat- 
vergiftung vorlag. Auch im nächsten Jahresbericht, 1909, sind über 
ungünstige Wirkungen des Sublimats mehrere wichtige Berichte ein- 
gegangen, doch nicht so zahlreich wie 1908. 

Daß es so kommen würde, war vorauszusehen, und an War- 
nungen hat es nicht gefehlt!). Aber man lebte eben vielfach in 
dem gleichen Glauben, den Piskacek ausgesprochen, das Sublimat 
sei ein souveränes Desinfektionsmittel und durch kein anderes zu 
ersetzen. 

Soweit es sich um Reagenzglasversuche handelt, möchte dieser 
Ausspruch seine Berechtigung finden. Für die Keimfreimachung der 


1) Ahlfeld, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 21 S. 127 und Al- 
gemeine Deutsche Hebammenzeitung 1905, Nr. 5. 
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Hand aber läßt es im Stich, weil es in wäßriger Lösung nicht tief 
in die Haut eindringt!). Auf das unzweideutigste habe ich nach- 
weisen können, daß bei Ausführung der sogenannten Fürbringer- 
schen Methode, bei der nach vorausgegangener Alkoholwaschung 
noch Sublimatdesinfektion hinzugefügt wird, nicht das Sublimat, 
sondern der Alkohol das ausschlaggebende Desinfizienz war, daß 
mit Weglassung des Sublimats in gleicher Zeiteinheit und bei gleicher 
Ausführungsmethode die besten Resultate erzielt wurden !). 

Die Einführung des Sublimats als Händedesinfizienz in die 
neueren Auflagen des preußischen Hebammienlehrbuchs habe ich aus. 
diesen Gründen als einen Mißgriff bezeichnen müssen?). Ob ähn- 
liche Bedenken die Hamburger Behörden, obwohl dort das preußi- 
sche Lehrbuch eingeführt ist, veranlaßt haben, in der Dienstanweisung 
für die im hamburgischen Staate tätigen Hebammen von dem Ge- 
brauche des Sublimats abzusehen, weiß ich nicht. Angeordnet ist 
dort die Händewaschung mit 2°Joiger Kresolseifen- oder Lysol- 
lösung. : 

Wenn, abgesehen von allen mit dem Gebrauch des Sublimats 
zusammenhängenden Nachteilen und Gefahren, sich in den Jahren 
seines alleinigen Gebrauchs nicht eine auffallende Besserung der 
Mortalität nachweisen läßt, so fällt damit das wichtigste, man könnte 
sagen, einzige Beweismittel für seine souveräne Brauchbarkeit weg. 
Nun wird aus Sachsen, wo nur in ganz seltenen Ausnahmen ein 
anderes Desinfektionsmittel gestattet ist, gemeldet, daß gerade in 
den beiden Berichtsjahren 1908 und 1909 die Mortalität an infek- 
tiösen Prozessen wieder zugenommen hat?), eine Erscheinung, die 
freilich auch in anderen Ländern beobachtet wurde, wo andere Des- 
infektionsmittel im Gebrauch waren. 

In dem in Bayern eingeführten Schultzeschen Lehrbuche, 
ferner in der württembergischen und der Hamburger Dienstanweisung 
ist für Hebammen einzig — mit wenigen Ausnahmebedingungen — 
das Seifenkresol (Lysol) angeordnet, und zwar in Bayern usw. 
und Württemberg als 1°/oige, in Hamburg als 2°joige Lösung. 

Schultze bezeichnet das Lysol als „eins der besten keimvertilgen- 


1) Anwendung des Alkohols mit nachfolgendem Sublimat. Zeitschr. f. 
Med.beamte 1898, Heft 17. 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 21 S. 127, 

?) 41. Jahresbericht des kgl. Land-Med.kollegiums etc. auf das Jahr 1909, 
S. 129. ; . 


46 F. Ahlfeld. 


den Mittel“. Auch G. Burckhard?) „hält zum Gebrauche für Heb- 
ammen das Lysol für das beste Mittel. Es hat den Vorteil, daß die 
Hebamme ihre Instrumente in dasselbe einlegen kann, es ist bezüglich 
der Vergiftungsgefahr weniger gefährlich als Sublimat und, bei Aus- 
spülungen wenigstens, als die Karbolsäure und wird von den meisten 
Menschen an der Haut besser vertragen als Sublimat oder Karbol. 
Daß die Lösung undurchsichtig ist, ist ein nicht ins Gewicht fallen- 
der Uebelstand.*“ Doch erkennt Burckhard das Ungenügende einer 
derartigen Desinfektion an, sonst würde er nicht der Einschaltung 
des Alkohols vor Anwendung des Desinfiziens das Wort reden ?): 
„Gerade bei den meist nicht sehr einwandfreien Händen der Heb- 
ammen, besonders der Landhebammen, wäre es wünschenswert, wenn 
die Alkoholwaschung, über deren Wert kein Zweifel mehr bestehen 
dürfte, allgemein zur Einführung käme.“ 

Sollten nicht die von Burckhard angeführten Nebenvorteile 
des Seifenkresols (Lysol) gegenüber dem Haupterfordernis, seiner 
bakteriziden Wirksamkeit, bei der Wertschätzung des Mittels zu sehr 
in den Vordergrund getreten sein? Denn darauf kommt es doch in 
der Hauptsache wohl an, ob das Mittel die Handkeime in einem 
erheblichen Grade abzutöten und zu beseitigen imstande ist. 

Das kann man nun von einer l- und 2°higen Kresolseifen- 
lösung und noch weniger von einer gleichen Lysollösung nicht be- 
haupten. 

Ich habe Hunderte von Versuchen an Hebammenhänden, und 
zwar an meist geeigneten, vorbereiteten, gemacht, habe aber nur 
unbefriedigende Resultate erzielt. Selbst mit 3°oiger Lösung, der 
Konzentration, die allenfalls noch bei der Händedesinfektion in Frage 
kommen könnte, habe ich nur 25 °' Erfolge erreicht. Die von seiten 
mehrerer Dienstanweisungen empfohlene 1°Joige Lösung kann über- 
haupt nicht den Anspruch auf die Bedeutung eines Händedesinfi- 
ziens machen. 

Etwas bessere Resultate erreichten wir mit dem Seifenkresol, 
Liquor Cresoli saponatus der Pharm. Ebenfalls in der stärkeren 
Konzentration von 3° erlangten wir in 43 Versuchen, die wir 
24 Versuchen mit Lysol gegenüberstellten, 53,5 u : 20,8 '%o Erfolge?°). 


!) Zeitschr. f. das gesamte Hebammenwesen Bd. 2 8. 19. 

3) Ebenda S. 52. 

®) Genaueres: Samml. klin. Vortr. 1901, Nr. 310/11 S. 408. Desinfektion 
der Hand mit Seifenkresol (Lysol). Zeitschr. f. Med.beamte 1898, Heft 17. 
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Unvereinbar mit diesen Resultaten ist das Gutachten der wissen- 
schaftlichen Deputation in Preußen, das der Minister der Medizinal- 
angelegenheiten zur Feststellung der Desinfektionsvorschriften sich 
erbeten hatte: 

„Lysol, nicht ganz so energisch wie Karbolsäure desinfizierend, 
aber doch genügend wirksam in 1°Jiger Lösung, um an Stelle der 
Karbolsäure treten zu können, und viel weniger giftig als Karbol- 
säure. Das Lysol hat durch den Gehalt an Seife gerade für die 
Anwendung in der geburtshilflichen Praxis nicht unerhebliche Vor- 
teile und hat sich in verschiedenen Kliniken seit Jahren mit gutem 
Erfolge eingebürgert. 

Wir würden deshalb nicht beanstanden, wenn das Lysol als 
Ersatz für Karbolsäure den Hebammen gestattet würde, und würden 
eine 1°oige Lösung für genügend halten.“ 

Auffallend geringe Beachtung hat in den Lehrbüchern und 
Dienstvorschriften der Alkohol gefunden. Erst 1904 finden wir 
ihn im Preußischen Lehrbuche empfohlen und zwar nur fakultativ 
für die innere Untersuchung als Einschaltung vor dem Sublimat; 
obligatorisch, in gleicher Weise zu verwenden, in Fällen, wo die 
Hebamme vorher mit infektiösen Stoffen in Berührung gekommen 
war. In der das Jahr darauf (1905) folgenden Neuausgabe wird er 
für die „verschärfte Desinfektion* angeordnet, die, außer in den 
ebengenannten Fällen, nun vor jeder inneren Untersuchung einer 
Gebärenden ausgeführt werden soll. 

Den Preußischen Vorschriften entsprechend führte 1907 auch 
Oesterreich die verschärfte Desinfektion mit Einschiebung des Al- 
kohols ein. In Preußen sollte 85°/iger Alkohol (Weingeist), in 
Oesterreich „reinster Spiritus (Alkohol)*, hier 3, dort 2 Minuten 
lang mittels Watte der Hand eingerieben werden. 

Im Württembergischen Lehrbuche ist der Alkohol unter den 
Desinfizientien wohl mit erwähnt; obligatorisch aber ist die flüssige 
Kresolseife eingeführt. | 

Im Schultzeschen und im Sächsischen Lehrbuche ist der 
Alkohol nicht einmal erwähnt worden. 

Die abweisende Haltung gegenüber dem Alkohol war wohl 
zunächst auf das Urteil Kochs zurückzuführen, der dem Alkohol 
eine bakterizide Wirkung absprach. In Preußen sprach sich die 
wissenschaftliche Deputation gegen Einführung des Alkohols aus, 
trotzdem sie seine desinfizierende Kraft als vollkommen genügend 
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anerkannte, weil er als denaturierter Alkohol seines penetranten 
Geruchs halber, als reiner seines hohen Preises halber nicht in Frage 
kommen könnte. 

Wir werden weiter unten sehen, daß diese Einwürfe keines- 
wegs unüberwindliche Hindernisse darstellen, um den Alkohol als 
einziges Desinfektionsmittel in die allgemeine Praxis einzuführen. 
In wissenschaftlichen Kreisen hat sich, freilich erst nach jabrelangen 
schweren Kämpfen, ein Umschwung zugunsten des Alkohols als 
Desinfektionsmittel für die Hand geltend gemacht, der erhoffen läßt, 
daß auch für die Hebammen dies unersetzbare Desinfiziens energi- 
scher als bisher Verwendung finden dürfte. 

Der Alkohol, der früher nur als fettlösendes Mittel von Für- 
bringer dem eigentlichen Desinfiziens vorausgeschickt werden sollte, 
hat sich als das eigentliche und wichtigste Agens bei der Hände- 
desinfektion herausgestellt. 

Auffallen mußte es schon, daß bei der bakteriologischen Prüfung 
der verschiedenen empfohlenen Desinfektionsmittel immer das gleiche 
sich ergab: 

Das betreffende Desinfizienz zeigte sich in wäßriger Lösung 
als ziemlich unwirksam, in alkoholischer aber wirkte es äußerst 
prompt. 

In ganz auffälliger Weise konnte dies Engels!) für Sublamin, 
Bacillol, Lysoform, Formalin nachweisen. Er glaubt sich daher zu 
dem Schlusse berechtigt: 

„Deshalb wird man gut tun, bei Händedesinfektionen in Zukunft 
weder den Alkohol allein noch mit einem in Verbindung in Wasser 
gelösten Desinfektionsmittel nach Fürbringerscher Vorschrift zu 
verwenden. Das Desinfiziens in alkoholischer Lösung, 
d.h. die Zusammenziehung der Fürbringerschen Methode 
gibt die besten Resultate.“ 

Man supponierte dem Alkohol bei dieser Anschauung nur die 
Rolle des Wegweisers, da er besser als wäßrige Lösungen in die 
Tiefe zu dringen vermöge, die eigentliche bakterizide Einwirkung 
aber vermutete man in dem gelösten Desinfiziens. 

Diese Auffassung hat sich als irrig erwiesen. Die bakterizide 
Eigenschaft des Alkohols steht fest; man kennt auch die Gründe, 
weshalb er bei bestimmter Anwendung versagt; Verhältnisse, die 
sehr wohl zu vermeiden sind. 


1) Klinisches Jahrbuch 1905, Bd. 13 S. 628. 
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Zurzeit hat sich auf Grund wohl ungemein zahlreicher, meines 
Erachtens aber nicht einwandfreier Laboratoriums- und Hände- 
desinfektionsversuche die Meinung festgesetzt, der Alkohol wirke in 
der Hauptsache dadurch, daß er die Oberfläche der Haut mit den 
darin befindlichen Bakterien härte, und ermögliche einesteils ihre 
mechanische Entfernung, anderenteils mache er die Oberflächen- 
bakterien unschädlich. Sobald aber die Haut wieder aufweiche, 
kämen aus der Tiefe Bakterien nach oben. Deshalb sei eine solche 
Desinfektion nur auf sehr kurze Zeit ein Schutz gegen Infektionen 
von der Hand aus. 

Diese Anschauung begründeten vor allen Schumburg, 
v. Herff, v. Brunn. Ihr haben sich die meisten Chirurgen und 
Gynäkologen angeschlossen und halten daher einen weiteren Schutz 
gegen Handinfektion für absolut notwendig, den Gummihandschuh, 

Demgegenüber ist es mir unzweifelhaft gelungen, die Hand 
durch Heißwasser-Alkohol bis in die tieferen Schichten keimfrei zu 
machen, und nicht nur mir, sondern meinen Assistenten, Hebammen 
und Hebammenschülerinnen. Damit ist das Vertrauen auf eine 
gründliche Händedesinfektion und Keimfreimachung der Hand so ge- 
stiegen, daß die Hand gleich einer der mit sterilem Gummihand- 
schuh bekleideten anzusehen ist. 

Mag man nun die unzweifelhaft günstige Wirkung des Alko- 
hols sich auf jene oder auf diese Weise erklären, jedenfalls ge- 
hört der Alkohol mit zu den Mitteln, die allein für sich 
in der Hebammenpraxis als Händedesinfektionsmittel in 
Frage kommen können. 

Auch haben wir bereits ein Zeugnis dafür, daß mit Alkohol- 
aceton gllein in der Hebammenpraxis ausgezeichnete Resultate er- 
zielt wurden !). In der Stadtpraxis von Basel starb in den Jahren 1905 
bis 1910 von 870 innerlich untersuchten Gebärenden und unter 
diesen von 639 operativ behandelten keine an Sepsis, und nur bei 
14,7°o sämtlicher Wöchnerinnen stieg die Temperatur über 37,9°. 

Stellen wir die Frage so, welches der drei Mittel, Seifenkresol, 
Sublimat, Alkohol, wenn es nur als einziges in Frage kommen würde, 
als Händedesinfiziens den Vorrang hätte, so stelle ich den Alkohol 
unbedingt an die Spitze. Sublimat käme in zweiter Linie, würde 


!) Labhardt, Schweiz. Rundschau f. Medizin 1911, Nr. 25 S. 761 und 
Kennel, Heißwasser-Alkoholdesinfektion oder Handschuhprophylaxe in der 
Geburtshilfe? Inaug.-Diss. Basel (Sarnen) 1911. 
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aber, seiner großen Gefahr halber, für die Hebammen nicht ge- 
eignet sein. Seifenkresol und gar Lysol müßten ganz abgewiesen 
werden, da sie in einer der Hand zuträglichen Konzentration zu ge- 
ringen Desinfektionswert besitzen. 

Aber wir müssen die Frage nach dem geeignetsten Desinfiziens 
auch noch von anderen Seiten ansehen. Zunächst, ob das Mittel, 
wenn nur eins in Gebrauch kommen soll, auch geeignet zur Des- 
infektion der Frau, d. h. ihrer Genitalien und deren Umgebung, 
eventuell auch der Scheide sei. 

Auch hier wieder die größten Verschiedenheiten in den ver- 
schiedenen Lehrbüchern und Dienstanweisungen: 

Im Preußischen Lehrbuche ist die Abwaschung mit gekochtem 
Wasser und Seife angeordnet. Ist ersteres nicht vorhanden, so soll 
eine 1°joige Lysollösung genommen werden. Zu vaginalen Aus- 
spülungen, die nur auf Anordnung des Arztes und in einigen näher 
bezeichneten Fällen von der Hebamme vorgenommen werden dürfen, 
soll ebenfalls Lysol in 1°Joiger Lösung genommen werden. 

Das Schultzesche Lehrbuch empfiehlt Seifenwaschung mit der 
„flachen Hand“ oder mit der Bürste und Abspülung mit Lysol (1°). 
Bei starkem Ausfluß Ausspülungen der Scheide mit der gleichen 
Lösung. 

Das Sächsische Lehrbuch heißt die Schamhaare kurz schneiden, 
die Geschlechtsteile und deren Umgebung einseifen und mit einem 
reinen weichen Tuche und warmem Wasser 5 Minuten lang abreiben. 
Danach mit Seife abspülen und Abreibung mittels reinen Tuchs, das 
in 2°jooige Sublimatlösung getaucht ist, 3 Minuten lang; oder mit 
Watte. Bei Wiederholung nur Wasser, kein Sublimat. 

Die Württembergische Dienstanweisung ordnet die Kürzung 
der Schamhaare an und Waschungen mit Seife und Watte, worauf 
eine Waschung mit schwacher 1°Joiger Kresolseifenlösung folgt. 

Ganz ähnlich lautet die Badensche Dienstvorschrift. 

Ohne Desinfizienz, sondern nur mit warmem Wasser und Seife, 
also abweichend von den Verordnungen des zum Unterricht benutzten 
Lehrbuchs, will die Hamburger Dienstordnung die Reinigung aus- 
geführt wissen. 

Im Oesterreichischen Lehrbuche (Piskacek) wird die Kürzung 
der Schamhaare, wenn sie zu lang sind, angeordnet. Waschung mit- 
tels warmen Wassers, Seife und Watte. Außerdem eine Spülung 
mit 1°Joiger Lysollösung. 
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Die Ungarische Verordnung ist ähnlich wie die Sächsische: 

Wenn möglich ein Bad. Einseifen der Geschlechtsteile usw. mit 
der „Hand“. Abspülung mit Wasser und Waschung mit Sublimat- 
lösung. | 

Von der Anwendung eines Desinfiziens sieht allein die Ham- 
burgische Dienstvorschrift ab. Sonst teilen sich die übrigen in den 
Gebrauch des Sublimats und des Seifenkresols (Lysols). Präliminare 
Duschen werden nur von einzelnen Dienstanweisungen gefordert. 
Entscheidend für die Wahl des Desinfiziens ist hier vor allem die 
geringere Empfindlichkeit. Dementsprechend ist an die Spitze zu 
stellen das Sublimat, ihm folgt das Seifenkresol. Dieses freilich in 
einer Verdünnung, von der man einen wesentlichen Erfolg nicht er- 
warten darf. Alkohol ist zur Abwaschung der äußeren Genitalien 
nirgends empfohlen. 

Der Umstand, daß die Hand stärkere Lösungen des Desinfiziens 
verträgt als die äußeren Genitalien und daß die Vergiftungsgefahr 
von der Hand aus geringer ist als an den Genitalien, bringt es mit 
sich, daß die Hebamme mehrere Desinfektionsmittel bei sich urn 
und gebrauchen soll. 

Die in dieser Beziehung komplizierteste Instruktion ist die 
Preußische, denn sie verlangt Alkohol, Sublimat und Lysol; sie 
kennt eine einfache und eine verschärfte Händedesinfektion und 
empfiehlt auch noch den Gummihandschuh für bestimmte Fälle. 

Da es zweifellos im Interesse der Hebammen wie der Frauen 
liegt, mit einem einzigen Desinfektionsmittel auszukommen, so 
wäre die Frage zu beantworten, ob bei den vorzüglichen Resul- 
taten, die der Alkohol aufzuweisen hat, nicht dieser allein genüge, 
ob er also nicht auch zur Reinigung der äußeren Genitalien, deren 
Umgebung, und wenn nötig auch zu vaginalen Ausspülungen zu be- 
nutzen sel. 

Diese Frage muß ich bejahend beantworten; nur muß seine 
Konzentration zu diesem Zwecke auf 50°) vermindert werden. Wir 
haben Jahre hindurch die Reinigung der äußeren Genitalien so aus- 
geführt; auch Scheidenspülungen vorgenommen. Viele Lehrbücher 
empfahlen, wohl auf meinen Vorschlag hin, bei bestehender Endo- 
metritis im Wochenbette, zumal im Anschluß an notwendig werdende 
intrauterine Eingriffe, uterine Spülungen mit 50°oigem Alkohol. 
Man hat sich also überzeugt, daß die Frau diese Konzentration 
verträgt. 
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Jedenfalls ist selbst eine 2°%ige Seifenkresol(Lysol)spülung ein 
zweifelhaftes Mittel, um eine wesentliche Keimverminderung der 
Vulva und der äußeren Schamteile herbeizuführen. Und es nimmt 
daher nicht wunder, daß, wie es die Hamburger Instruktion tut, 
‚man ganz von dem Gebrauche eines Desinfiziens bei der Reinigung 
der äußeren Genitalien abgesehen hat. 

Welche Gründe sind fernerhin gegen den alleinigen Gebrauch 
des Alkohols angeführt worden ? 

Zunächst sein hoher Preis. Gestattet aber die Behörde, was 
ganz in ihrer Hand liegt, den zu diesem Zwecke zu benutzenden 
Alkohol mit anderen Mitteln zu denaturieren als mit dem höchst 
übelriechenden Pyridin, so würde der Alkohol um den Steuererlaß im 
Preise billiger werden. Als Denaturierungsmittel könnte Aceton in 
Frage kommen, wie v. Herff empfiehlt, oder 5°) Sapo kalinus, wie 
wir ihn Jahre hindurch in der Entbindungsanstalt benutzt haben !). 

Aceton würde sein Eindringen in die Haut vielleicht begünstigen; 
Sapo kalinus gäbe dem Alkohol eine geringe Schlüpfrigkeit, die bei 
seiner die Haut der Hand gerbenden Eigenschaft als wohltuend vom 
Arzte und der Hebamme empfunden werden würde. 

Labhardt berechnet für eine Geburt einen Gebrauch von 
etwa 200 ccm einer 1—2°higen Aceton-Alkoholmischung. Bei Ge- 
burten mit operativen oder häufiger sich wiederholenden Eingriffen 
würde der Kostenpunkt sich auf ungefähr 35 Pfg. stellen; in Fällen 
hingegen, wo die Hebamme nur 1—2mal innerlich untersucht, auf 
10 —15 Pfg. 

Da ich viel Wert darauf lege, daß der Spiritus nicht mit Watte, 
sondern mit weichen Flanellappen der Hand eingerieben wird, so 
zwar, daß die Finger, fest vom Flanell umfaßt, durch stopfende und 
drehende Bewegungen energisch mit dem Alkohol in Berührung 
kommen, so muß man die Verbrauchsmenge höher schätzen, nach 
unseren Erfahrungen auf ca. 300 ccm, und der Preis würde sich 
auf ungefähr 25 Pfg. bei Gebrauch des Acetonalkohols stellen ?). 

Da aber der Spiritus ein Gebrauchsartikel des Hauses ist, so 
würde, außer in der ärmsten Bevölkerung, es sich einbürgern lassen, 
eine Flasche dieses denaturierten Spiritus im Falle einer zu erwar- 


1) Ueber Desinfektion der Hände, speziell in der Hebammenpraxis. Zeit- 
schrift f. Med.beamte 1898, Heft 17. 

2) Die Heißwasser-Alkoholdesinfektion und ihre Einführung in die all- 
gemeine Praxis. Deutsche med. Wochenschr. 1897, Nr. 8. 
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tenden Geburt vorrätig zu halten, deren ungebrauchter Inhalt später 
im Haushalte anders zu verwerten sein würde. 

Der Umstand, daß die Leute mit Spiritus umzugehen verstehen, 
vermindert auch seine einzige Gefahr, die Feuersgefahr. 

Auch die Art und Weise, wie die Einführung der Finger 
bei der inneren Untersuchung gelehrt und ausgeführt wird, ist 
in bezug auf Verhütung einer Infektion nicht unwichtig. Zwar 
werden die Hebammen meist so verfahren, wie sie es als Schülerinnen 
in der Lehranstalt gesehen haben, doch geben auch die Lehrbücher 
darüber Anweisungen, die freilich wieder sehr verschieden ausfallen. 

In den meisten Lehrbüchern wird von einem Finger bei der 
Untersuchung gesprochen; nur bei Abmessung des geraden Becken- 
durchmessers werden zwei Finger empfohlen. 

Im Schultzeschen Lehrbuche und in den für Oesterreich und 
Ungarn gültigen sind zwei Finger, Zeige- und Mittelfinger, an- 
geordnet. Schultze begründet dies so: „Sie fühlt mit zwei Fingern 
in der weiten Scheide mehr als mit einem, sie erkennt daher 
schneller, worauf es ankommt. Die Untersuchung ist also kürzer 
auf diese Weise, und das ist ein Vorteil für die gebärende Frau.“ 

Ich für meine Person möchte gerade das Gegenteil behaupten. 
Mir ist der Mittelfinger meist im Wege gewesen. Ich habe mich 
mit dem Zeigefinger allein schneller orientiert und, was ich betonen 
möchte, für die Frau viel schonender. Man braucht nur bei der 
Untersuchung das Gesicht der Frau anzusehen, um sich zu über- 
zeugen, wie viel mehr sie bei der Untersuchung mit zwei Fingern 
empfindet. 

Bei der Untersuchung Erstgeschwängerter würde ich, auch in 
Hinsicht auf leichtere Verletzungen des Introitus, den Gebrauch 
zweier Finger verbieten, ein Umstand, der wohl prophylaktisch wich- 
tiger ist als die Abkürzung der Untersuchung. 

Geschieht die Einführung des Fingers unter Benutzung 
des Auges, nachdem die Schamhaare vorher gekürzt oder bei der 
Seifenwaschung stark nach außen weggewischt sind, so kann die 
Fingerspitze in den Introitus eindringen, ohne die äußeren Genitalien 
zu berühren. Das müssen die Hebammen lernen. Es scheint mir 
einer der wichtigsten Punkte der Prophylaxe zu sein. 
Einige Lehrbücher machen auch darauf aufmerksam und geben sogar 
gute Abbildungen. 

Wo die untersuchende Hand vorher durch Sublimatwasser, 
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Seifenkresol(Lysol)lösung naß war, soll nach den Lehrbüchern meist 
mit nasser Hand der Finger eingeführt werden. Die Befettung mit 
2%'oiger Karbolvaseline (Sächsisches Lehrbuch), mit Borvaseline 
(Württembergische Dienstanweisung) erscheint dann überflüssig, 
kann unter Umständen sogar schädlich sein. Die Hamburgische 
Dienstanweisung enthält daher die Bestimmung: „Die Benutzung 
von Mitteln zum Einfetten oder Einschmieren der Hand ist verboten.“ 

Hat man vorher mit Alkohol die Haut der Hand desinfi- 
ziert, und dadurch mehr weniger gegerbt, dann würde eine Ein- 
fettung des Fingers angenehm sein, doch kann sie einigermaßen 
durch Eintauchen des Fingers in abgekochtes Wasser ersetzt werden. 
Wir haben, wie oben schon bemerkt, viele Jahre hindurch dem 
Alkohol 5°o Sapo kalinus hinzugesetzt, um ihm eine gewisse 
Schlüpfrigkeit zu geben und die Haut vor der starken Austrocknung 
zu schützen. 


Weiter habe ich noch die Vorsichtsmaßregeln zu besprechen, 
die bei Ausübung des Dammschutzes in den Hebammenlehr- 
büchern empfohlen sind, soweit sie darauf hinzielen, eine direkte 
Infektion zu verhüten. 

Da erscheint mir vor allem die Lagerung beim Durchtritt des 
Kopfes von Wichtigkeit. Die meisten Lehrbücher empfehlen die 
Seitenlage, erlauben daneben auch die Rückenlage. Direkt geboten 
wird die Seitenlage von Piskatcek; nur im Notfalle soll die Rücken- 
lage genommen werden. 

Das Ungarische Lehrbuch beschreibt die einzunehmende Seiten- 
lage etwas genauer: Die Gebärende soll so auf der linken Seite 
liegen, „daß ihr Becken auf den Rand des Bettes, ihre Brust aber 
auf das Bett zu liegen kommt, als ob sie dasselbe umarmen wollte. 
Ihr gebeugter Rumpf und Kopf sollen nahezu quer im Bette liegen, 
die Beine sollen nach aufwärts gezogen sein“. 

Liegt das Becken auf dem Bettrande, der Oberkörper aber 
in der Mitte des Bettes, so liegen unzweifelhaft die äußeren Geni- 
talien höher, als die Kniee und der After höher als die Geni- 
talien. Der Kot, der vor und beim Durchtritt des Kopfes aus- 
gepreßt wird, fließt also zunächst gegen die hintere Kommissur hin, 
während er bei Rückenlage diese, bei einiger Vorsicht der Hebamme, 
nicht berührt. 

Bei der Benutzung der Seitenlage muß ein Kissen oder Tuch 
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ammen (und auch der praktischen Aerzte) als eine Bankerotterklärung. 
der Maßnahmen für Händedesinfektion angesehen werden. 

2. Dieser großen Gefahr kann entgegengetreten werden, wenn 
zur Händedesinfektion nur ein einziges Desinfiziens; statt des wert- 
losen Seifenkresols (Lysols) und statt des allzu gefährlichen Subli- 
mats das wirksamste, der Alkohol, als Acetonalkohol oder als 
Seifenalkohol, allgemein eingeführt wird. 

3. Die Reinigung der Genitalien und ihrer Umgebung geschehe 
mit 50°bıgem Alkohol oder mit Wasser und Seife, unter Umständen 
"nach vorausgegangener Kürzung der Schamhaare. 

4. Zur inneren Untersuchung ist nur ein Finger zu benutzen, 
der mit Zuhilfenahme des Gesichts eingeführt wird, während zwei 
Finger der anderen Hand die Schamlippen weit auseinanderhalten. 

5. Der Austritt des Kindes und der Dammschutz sollen stets in 
der Rückenlage der Gebärenden erfolgen. Die stützende Hand darf 
nicht direkt der Damm- und Aftergegend aufliegen, sondern muß 
mit einem mit Alkohol getränkten Tuch bedeckt sein. 

Werden diese Anordnungen streng durchgeführt, so verspreche 
ich mir von ihnen eine wesentliche Abnahme der noch immer hohen 
Mortalität im Wochenbette. 


Eine andere Ursache, die geeignet ist, die Zahl der septischen 
Todesfälle im Wochenbett — nebenbei auch die durch Verblutung — 
zu vermehren, ist eine ungeeignete Leitung der Nachgeburts- 
periode, als deren Folgen häufigeres Mißlingen der Ausstoßung 
und häufiges Zurückbleiben von Resten anzusehen ist. Deshalb 
notwendige Eingriffe und, auch ohne diese, Zerfall der zurück- 
gelassenen Massen, vermehren die Infektionsgefahr und die septi- 
schen Todesfälle. 

Obwohl allerwärts die Ausstoßung der Placenta nicht mehr so 
beschleunigt wird wie vor 20—30 Jahren, so sind in den Hebammen- 
lehrbüchern doch immer noch Maßnahmen empfohlen, die geeignet 
sind, den natürlichen Vorgang der Loslösung und Ausstoßung zu 
stören und bei der Geneigtheit der Aerzte und Hebammen, die 
dritte Geburtsperiode abzukürzen, zu mehr weniger tragischen Re- 
sultaten führen. 

Zunächst mag ein kurzes Referat aus den verschiedenen Lehr- 
büchern folgen: 

Nach dem Preußischen Lehrbuche darf die Hebamme, wenn 
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sonst keine Gründe für ein früheres Eingreifen vorlagen, sobald 
mehr als eine Stunde verstrichen ist, den äußeren Handgriff vor- 
nehmen. Er darf nur während einer Wehe angewendet werden. 
„Ein Drücken auf die schlaffe Gebärmutter ist zwecklos und stiftet 
Schaden.“ 

Schultze läßt unter gleichen Verhältnissen zwei volle Stunden 
vorübergehen, ehe die Hebamme die Expression vornehmen darf. 
„Beim Eintritt einer Nachgeburtswehe, nicht bei jeder, überzeuge 
sich die Hebamme von der Festigkeit der Gebärmutter, von ihrer 
Größe und Gestalt und vom Stande des Gebärmuttergrundes.“ 

Im Sächsischen Lehrbuche sind folgende Angaben von Wichtig- 
keit: Nach Abnabeln und Weglegen des Kindes hat die Hebamme 
eine halbe Stunde lang sich ausschließlich mit der Frischentbundenen 
zu beschäftigen. „Zunächst hat sie nur die Gebärmutter zu über- 
wachen und darauf zu sehen, daß dieselbe nicht schlaff werden und 
sich vergrößern kann; denn meistens wird die Nachgeburt 
binnen Y« bis !s Stunde ganz von selbst geboren.“ 

In Hinweis darauf, daß der Blutabgang leicht gefährlich werden 
könne, „achte die Hebamme dauernd auf den Blutausfluß, über- 
wache ununterbrochen mit ihrer Hand die Gebärmutter und suche 
durch sanftes Reiben über den ganzen Gebärmutterkörper Zusammen- 
ziehungen zu erregen und zu verstärken. Zeigt sich keine schäd- 
liche Blutung, so besorge sie, aber unter beständiger Ueber- 
wachung der Mutter, das Kind weiter und drücke nach etwa 
einer Stunde, aber nicht früher, die Nachgeburt ... aus.“ 

Fehling und Walcher nehmen an, daß unter ganz natür- 
lichen Verhältnissen die Zeit bis zur Ausstoßung 1—2 Stunden und 
darüber dauern kann. 

Dennoch wird die Hebamme angewiesen, sobald das Kind aus- 
getreten ist, mit der vollen Hand die Gebärmutter zu umfassen und 
langsam sanfte kreisförmige Reibungen des Gebärmuttergrunds und 
-körpers zu machen, um hierdurch Wehen anzuregen. „Sobald 
eine Wehe da ist, was die Hebamme an dem Hartwerden der Gebär- 
mutter erkennt, läßt sie die Hand ruhig auf der Gebärmutter liegen; 
hierbei wird gewöhnlich etwas flüssiges Blut abgehen. Ist die Wehe 
vorbei, so wird das Reiben fortgesetzt, bis eine neue Wehe kommt.“ 

„Nach Verfluß von !/s Stunde, bälder nur in dem Fall, wenn 
der Fruchtkuchen schon zuvor in der Schamspalte sichtbar wird, 
versuche die Hebamme die Nachgeburt herauszudrücken.“ 
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Die Badensche Dienstanweisung fordert von Zeit zu Zeit 
Auflegen der Hand, beim Nachlassen der Zusammenziehungen 
Reibungen, bis die Gebärmutter fest zusammengezogen bleibt, und 
nach einer Stunde vorsichtige Herausbeförderung durch den äußeren 
Handgriff. 

Unklar drückt sich Piskacek aus. Neben der Randmarke: 
„Austritt der Nachgeburt ohne Mithilfe der Hebamme,“ schreibt er, 
man solle der Mutter allein die „Austreibung“ der Nachgeburt über- 
lassen, „und erst dann, nachdem dieselbe in der Scheide liegt, hat 
die Hebamme in der vorgeschriebenen Weise nachzuhelfen‘. 

Die Hebamme soll von Zeit zu Zeit behutsam die Hand auf 
den Grund der Gebärmutter legen, „lediglich nur zu dem Zwecke, 
um eine Erschlaffung der Gebärmutter und Anfüllung derselben mit 
Blut rechtzeitig zu bemerken‘. 

„Wenn der Fruchtkuchen in die Scheide herabgetreten ist und 
nach Ablauf einer Stunde nicht abgeht, dann kann die Hebamme 
den äußeren Handgriff anwenden.“ 

Das Ungarische Lehrbuch rät eine ziemlich aktive Methode 
an. Die Hebamme soll, nach Umlagerung der Frau auf den Rücken, 
am Rande des Bettes stehend oder sitzend, mit der „linken“ Hand 
unter der Decke die Gebärmutter aufsuchen und mit der die Gebär- 
mutter umfassenden Hand in dieser Geburtsperiode die Tätigkeit 
der Gebärmutter fortwährend überwachen. Fühlt sich die Gebär- 
mutter „weicher an als der Schenkel“, so muß die Hebamme kreis- 
förmige Reibungen ausführen, bis dieselbe hart ist. 

Ist dann die Gebärmutter am Grunde „kammartig zugespitzt“, 
erscheint die Gebärmutter schmäler und abgeplattet, dann exprimiere 
sie dieselbe durch den äußeren Handgriff. 

Die Gebärende darf nicht aufgefordert werden selbst mitzu- 
pressen oder ın die Hohlhand zu blasen. 

In der kritischen Besprechung der Bayrischen Dienstanweisung 
macht Burckhard!) die Bemerkung: „Die Leitung der Nachgeburts- 
periode ist eine Kunst, die nach meinen Erfahrungen auch die besten 
unserer Hebammen nicht, oder wenigstens nicht richtig verstehen. 
Die Vorschriften darüber müssen deshalb möglichst genau und präzis 
gefaßt sein.“ 


1) l. e. S. 74. 
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Ich möchte dagegen sagen: Die Hebammen müssen in der Lehr- 
anstalt und aus ihrem Lehrbuche völlige Klarheit über den Vor- 
gang der Loslösung, des Tieferrückens und der definitiven Aus- 
stoßung bekommen, indem sie recht häufig während der ganzen 
Zeit der Nachgeburtsperiode nur die Vorgänge bei der Frau demon- 
striert erhalten. Statt dessen ist es den Schülerinnen meist viel 
interessanter, den kleinen Neugeborenen zu besehen und zu bewun- 
dern. Sie stehen viel lieber an der Badewanne und um denWickel- 
tisch herum als am Bette der Halbentbundenen. 

Den Hebammenschülerinnen muß als Hauptregel für die Be- 
handlung der Nachgeburtsperiode eingeprägt werden: Hand von 
der Gebärmutter! Statt dessen müssen sie eine genaue Kontrolle 
des Blutverlustes üben, indem sie einerseits unter Lüften der Bett- 
decke die Blutmenge schätzen lernen, anderseits den Puls der Ent- 
bundenen fleißig kontrollieren. Nur wenn die Blutmenge verdächtig 
zunimmt, dann dürfen äußere Manipulationen an der Gebärmutter in 
Betracht kommen. 

Ohne Schwierigkeiten ließen sich den Hebammenschülerinnen 
auch die Zeichen beibringen, aus denen sie das In-die-Scheide- 
Herabgerücktsein der Nachgeburt erkennen, vor allem das weite 
Herausrücken der Nabelschnur. Die Befürchtung, es könne eine 
innere Blutung, d. h. eine Ansammlung von Blut in der Gebär- 
mutter entstehen, ist übertrieben und nur berechtigt, wenn Mani- 
pulationen ausgeführt werden, die den unteren Teil der Gebärmutter- 
muskulatur zur Kontraktion reizen. Eine etwa eintretende innere 
Ansammlung ist stets mit einem vermehrten Blutfluß nach außen 
verbunden und die eben erwähnte genaue Kontrolle des zwischen 
den Schenkeln abgehenden Blutes würde der Wegweiser sein, die 
Beschaffenheit der Gebärmutter mittels der Hand festzustellen und, 
je nach Lage des Falls, gegen diese Blutung die vorgeschriebenen 
Reibungen, eventuell die verfrühte Expression auszuführen. 

Die Bestimmungen der Hebammenlehrbücher sind fast durch- 
weg zu aggressiv. Der natürliche Vorgang der Lösung, des Tiefer- 
tretens und der Ausstoßung aus den äußeren Genitalien kann sich 
nicht nach Wunsch abspielen, und ist er einmal durch unpassendes 
Eingreifen gestört, dann gebiert ein Fehler den anderen, und die 
Sache ist verpfuscht. Abreißen kleinerer Partien, Zurückbleiben 
solcher, notwendig werdende innere Eingriffe sind dann die Folgen 
und zugleich die Ursachen septischer Wochenbettprozesse. 
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Ich möchte daher meine Vorschläge dahin zusammenfassen: 

Weniger durch genaue Beschreibung der Einzelheiten der Vor- 
gänge in der Nachgeburtsperiode in den Hebammenlehrbüchern und 
in den Dienstanweisungen als durch immer wiederholte genaue 
Demonstration dieser Vorgänge in der Hebammenlehranstalt muß 
den Hebammen die Ueberzeugung beigebracht werden, daß jeder 
nicht angezeigte Eingriff, auch die äußeren, die Abstoßung der Nach- 
geburt zuungunsten der Frau stört. 


IV. 
(Aus der Universitäts-Frauenklinik Freiburg ı. Br.) 


Ueber den Wert der Bauchhöhlendrainage. 


Von 
Privatdozent Dr. Hans Schlimpert. 


Seit Olshausen in seinem bekannten Artikel „Wider die 
Drainage“ [1] die Frage der Wertigkeit der Bauchhöhlendrainage 
bei gynäkologischen Operationen stark in Zweifel gezogen hatte, 
ist dieses Thema redlich herüber und hinüber diskutiert worden. 

Auch vor Olshausen hatten Chirurgen und Gynäkologen 
Einwände gegen die Anwendung der Drainage gemacht, bzw. die 
Indikationen zu der im Anfang der operativen Aera allgemein ge- 
übten Drainage hie und da etwas enger gezogen, z. B. Martin, 
Zweifel, Chrobak u. a., aber erst durch Olshausens Kampfes- 
rufe kam Bewegung in die Diskussion, und hüben und drüben sam- 
melten sich die Anhänger und Gegner der Methode. Olshausen 
selbst war früher dem Vorgange Marion Sims folgend ebenso . 
wie andere deutsche Gynäkologen für die Drainage eingetreten, mit 
der zunehmenden Verbesserung der Operationstechnik schränkte er 
aber die Drainage immer mehr ein, bis auf 0,7°/o seines gesamten 
Materials, und in der erwähnten Abhandlung bezeichnet er die An- 
wendung der Drainage geradezu als Hohn auf die Antisepsis. 

Dieselbe Wandlung in der Wertung der Drainage, die Ols- 
hausen schon so früh und in so bestimmter Form durchmachte, ist 
auch anderen Operateuren nicht erspart geblieben. Bumm, der in 
seinem Vortrage auf dem internationalen Gynäkologenkongreß in 
Amsterdam im August 1899 die Tampondrainage noch für alle die 
Fälle, wo es sich um latente Eiterherde, größere Peritonealver- 
letzungen und Beschmutzung des Peritoneums handelte, als absolut 
indiziert ansah, empfahl in seiner neuesten Arbeit über die peri- 
toneale Wundbehandlung [2], die Drainage nur noch für Ausnahme- 
fälle wie Ovarialkarzinom mit Ascites, Tuberkulose und eitrige Peri- 
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tonitis und bekennt sich also im Sinne Olshausens zu denen, die 
die Drainage ablehnen. Auch Zweifel [3], der früher unter ge- 
wissen Indikationen Drainage anwendete, bediente sich in den letzten 
18 Jahren dieser nur noch höchst selten und nur noch in der Form 
der Drainage durch den Douglas. 

Es ist aber auch die entgegengesetzte Wandlung durchgemacht 
worden. Küstner, der früher [4] z. B. bei Wertheimoperationen 
das Peritoneum oben und unten schloß und nicht drainierte und auf 
Grund seiner Erfahrungen einer Einschränkung der Tamponade über- 
haupt das Wort redete, hat sich auf Anregung von Hannes wieder 
bei abdominellen Karzinomoperationen zur Drainage nach oben und 
unten bekannt [5, 6]. 

Unmittelbar vor Olshausen hatte Burkhardt aus der 
Würzburger Klinik seine Erfahrungen mit Drainage mitgeteilt [7]. 
Als Antwort auf Olshausens kampfesfreudigen Ruf wider die 
Drainage unterstrich Hofmeier [8] dann in seiner Abhandlung 
„Für die Drainage“ die Schlußfolgerungen Burkhardts noch einmal 
und fügte neue Fälle seinem Material hinzu. Auch er erkennt einen 
Teil der Olshausenschen Forderungen an, möchte aber für die 
von Burkhardt präzisierten Fälle die Drainage als „Sicherheits- 
ventil“ nicht missen. 

Fast den gleichen Standpunkt wie Hofmeier nahm Fehling 
ein [9], der die Betrachtung seiner Resultate damit schloß: „Ope- 
. riert man dagegen mit dem Sicherheitsventil der Drainage, so hat 
man beinahe die Sicherheit des Ennderfolges der Heilung.“ Feh- 
ling bevorzugt die abdominelle Drainage. Er erblickt in ihr „ein 
Sicherheitsventil allererster Ordnung“. Aber auch Fehling ist in 
den letzten Jahren noch mehr von der Anwendung der Drainage 
zurückgekommen. Er sagt wörtlich [10]: „Ich bin in den letzten 
Jahren sehr zurückhaltend mit der Drainage nach den Laparotomien 
geworden, jedoch ist dieselbe nicht ganz zu entbehren.“ 

Döderlein [11] berichtete von seinem Tübinger Material 
über eine große Serie von Laparotomien, die mit Bauchhöhlen- 
drainage nachbehandelt wurden und war mit den Resultaten zu- 
frieden. 

Der eifrigste Verfechter der Drainage unter den Gynäkologen 
ist Sippel. Schon vor dem Vortrag Olshausens war er in zwei 
Veröffentlichungen in warmen Worten für die Anwendung dieses 
Hilfsmittels eingetreten [12,13]. Er ist auch jetzt. noch in gleicher 
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Weise der Drainage treu geblieben und hat dieses in den letzten 
Jahren wiederum betont [14, 15]. 

Es ist also absolut noch keine Einigkeit in der Frage der 
Drainage unter den Gynäkologen erzielt. Fast jeder Operateur 
hat seine eigene Indikationsstellung für die Anwendung, den Weg 
und die Mittel zur Drainage. Im allgemeinen läßt sich aber kon- 
statieren, daß die Gegner der Drainage an Boden gewonnen haben 
und daß Olshausens Ruf, wenn auch nicht bis zu den letzten 
Konsequenzen, so doch von vielen im Prinzip befolgt wurde. Daß 
dieser Satz nicht nur für Deutschland zutrifft, sondern auch für 
Amerika, beweist die Diskussion, die sich an einen Vortrag Clarks 
anschloß, aus der sich ergab, daß auch von amerikanischen Opera- 
teuren die Drainage größtenteils aufgegeben ist [16]. 

Es wäre vielleicht die Frage der Wertigkeit der Bauchhöhlen- 
drainage bereits völlig entschieden, wenn ihrer Beantwortung sich 
nicht so große Schwierigkeiten entgegenstellten. Schon Olshausen 
machte in seiner Arbeit darauf aufmerksam, daß es nicht angängig 
ist, die Statistiken zweier Kliniken, einer, die drainiert, und einer 
anderen, die die Drainage verwirft, einander gegenüber zu stellen 
und die Resultate beider miteinander zu vergleichen. Denn es 
kommen hier Faktoren in die Berechnung hinein, die das Bild 
völlig verschleiern. So die verschiedene Zusammensetzung des Ma- 
terials, die verschiedene Beteiligung älterer und jüngerer Assistenten 
an den Operationen, die Art der Narkose, der Blutstillung, der 
Nachbehandlung, schließlich die Indikationsstellung u. a. mehr. Kurz, 
es kann kaum zwei Serien und zwei verschiedene Kliniken geben, 
die man ohne Gefahr gröbster Irrtümer miteinander vergleichen 
kann. Und doch sagte auch Olshausen schon, daß es trotzdem 
wichtig und von Interesse sei, daß die Kliniken ihre Zahlenreihen 
mitteilen, es könne so doch auf den Leser ein Eindruck nach einer 
bestimmten Richtung hin hervorgerufen werden. Die Frage läßt 
sich meines Erachtens lösen, wenn unter im übrigen gleichbleibenden 
äußeren Verhältnissen eine Klinik erst eine fortlaufende Serie mit 
Drainage und dann eine zweite unter Verwerfung der Drainage bei 
den in Betracht kommenden Fällen ausführen würde. Dieser Ver- 
such ist auch tatsächlich von Kelly und Clark [17] (referiert 
Monatsschr 1902, S. 410) gemacht worden. Ihre Resultate ergeben 
unzweideutig, daß die Drainage zu verwerfen ist. Leider läßt sich 
das mir zur Verfügung stehende Material der Freiburger Frauen- 
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klinik nicht in dieser Weise gruppieren. Es kann daher ein Bei- 
trag aus unserer Klinik nicht in dem Sinne wie die Kellyschen 
Untersuchungen, sondern nur als eine der von Olshausen gefor- 
derten kasuistischen Mitteilungen gerechnet werden. Die Freiburger 
Frauenklinik ist in ihrer Indikationsstellung bei Verwendung der 
Drainage, solange die Klinik unter der Direktion von Professor 
Krönig steht, den Anregungen Olshausens zuerst noch mit Ein- 
schränkungen und schließlich bis zur letzten Konsequenz gefolgt. 
Daher sind auch die zuerst nur spärlich ausgeführten Drainagen 
bei Bauchhöhlenoperationen in Freiburg immer seltener geworden, 
bis in den letzten Jahren auf sie völlig verzichtet wurde. Es haben 
uns dazu die rein theoretischen Bedenken, die auch Olshausen 
gegen die Drainage anführte, bewogen, besonders die, daß die Bauch- 
höhle nicht einer Abszeßhöhle vergleichbar ist, aus der sich der an- 
gesammelte Eiter völlig entleeren läßt, daß der Drain als Fremdkörper 
reizende Eigenschaften besitzt, Erbrechen und Lähmung der Darmtätig- 
keit hervorruft, daß er außer zu den mitunter erstrebten auch zu uner- 
wünschten Verwachsungen führt und z. B. in der Form des Gazedrains 
direkt als Bakteriennährboden wirkt; zu diesen rein theoretischen 
Erwägungen kamen aber dann die Erfahrungen, daß infizierte Fälle 
auch trotz Drainage der tödlichen Peritonitis verfielen, daß aber 
nicht drainierte trotz offenkundiger Infektionen des Peritoneums mit 
den eingebrachten Keimen fertig wurden und schließlich noch die 
von uns und anderen bei Sektionen gemachte Beobachtung, daß der 
Drain in Verwachsungen eingebettet lag und so von der Eiter ent- 
haltenden Bauchhöhle völlig abgeschlossen war. Es führte dieses 
zu einer beinahe fatalistischen Auffassung in bezug auf die Ver- 
meidungsmöglichkeit der Peritonitis und brachte naturgemäß die 
Betonung anderer Fragen mehr in den Vordergrund, so z. B. fol- 
gende: welche Nachbehandlung, die mit oder ohne Drainage, ge- 
währt eine sichere, kürzere und von Nachwirkungen freiere Heilung? 
Es ist natürlich, daß diese Entscheidung zuungunsten der Drainage 
ausfallen mußte. Zurzeit wird in der Freiburger Klinik die Drainage, 
d. h. das Einführen von Gazestreifen oder Gummiröhren durch einen 
Peritonealschlitz der Scheiden- oder Bauchwunde in die freie durch 
keine Verwachsungen oder Vernähungen abgedeckte Bauchhöhle als 
Sicherheitsventil bei Bauchhöhlenoperationen, wo es zu einer mut- 
maßlichen Infektion gekommen oder diese zu befürchten ist, nicht mehr 
benützt. Es sei aber ausdrücklich hervorgehoben, daß abgesackte 
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Abszeßhöhlen, Prozesse wie Douglasabszesse natürlich mit Inzision 
und nachfolgender Drainage auch bei uns behandelt werden, und 
daß wir ebenso bei Operationen in infizierten Gebieten, die von der 
übrigen Bauchhöhle durch Verwachsungen fest abgeschlossen sind, wie 
z. B. bei Operationen appendizitischer Empyeme oder Empyemen 
der Gallenblase, uns auch heute im gegebenen Falle noch der 
Drainage bedienen. Allerdings mehr in der Theorie als in der 
Praxis, da wir es im allgemeinen für falsch halten, solche Prozesse 
vor dem Abklingen der akuten Erscheinungen überhaupt operativ 
anzugreifen. | 

Ehe ich unser Material und die damit erzielten Erfahrungen 
anführe, erübrigt es noch, kurz einiges über die Drainage, wie sie 
bei uns in den wenigen Fällen geübt wurde, anzugeben. Es ist 
schon oben auseinandergesetzt, was wir unter Drainage, d.h. Drainage 
der freien Bauchhöhle verstehen. Wie alle anderen haben auch wir 
sie entweder von der Vagina oder von der Bauchhöhle oder von 
beiden zugleich aus ausgeführt. Unter im ganzen 6 Drainagen 
bei 2040 Bauchhöhlenoperationen, darunter 1619 größeren Ein- 
griffen (Adnexoperationen, Totalexstirpationen, Kaiserschnitten), die 
wir in den Jahren 1904—1910 ausführten, haben wir 5mal von der 
Vagina, 2mal vom Abdomen, darunten lmal von beiden aus zugleich, 
drainiert. | 

Die Technik der Drainage war einfach; wir verwendeten 
entweder Gummidrains (in 1 Fall) oder Xeroformgazestreifen (in 
> Fällen). 

Die Indikation zur Drainage gab A4mal mangelnde Blutstillung, 
lmal Eiterung, 1lmal Läsion eines Darmstückes ab. 

Ich lasse kurz die Auszüge aus den Krankengeschichten folgen 
und führe zuerst die Fälle an, wo tatsächlich eine Drainage der 
freien Bauchhöhle, also die Maßnahme, gegen deren Anwendung 
Ölshausen vor allem zu Felde zog, erstrebt wurde und lasse dann 
diejenigen folgen, bei denen von der übrigen Bauchhöhle abgeschlos- 
sene eitrige Prozesse, bzw. ein durch Vernähung abgeschlossener 
Raum drainiert wurden. 


I. Freie Bauchhöhlendrainage. (4 Fälle.) 


1. 52jährige Frau. Metropathia haemorrhagica, Exstirpatio uteri 
totalis sine adnexis per vaginam nach Döderlein mit Spaltung des 
Uterus. | | 
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Da das Peritoneum des hinteren Douglas stark verkürzt ist und 
bei der Operation nach oben entgleitet, starke Blutung am Rectum auf- 
tritt und die rechten Adnexstümpfe nicht extraperitoneal gelagert werden 
können, wird ein Xeroformgazestreifen zwischen Blase und Rectum ein- 
geschoben und am dritten Tage wieder gezogen. An drei Tagen Tem- 
peratursteigerung bis 38,5°, aufgestanden am dritten Tage, mit fest ver- 
narbter Wunde am 29. Tage entlassen. 

2. 40jährige Frau. Tubarabort, Hämatocele retrouterina, Salping- 
oophorectomia dextra. Beginn mit hinterer Kolpotomie; im Douglas reich- 
lich alte Blutgerinnsel und frische Blutung. Fortsetzung der Operation 
mit Fascienquerschnitt, Xeroformgazetamponade des Douglas durch die 
Scheidenwunde. Tampons am dritten Tage gezogen, aufgestanden am 
vierten Tag. Erster Tag 38,8°, sonst fieberfrei, bei der Entlassung am 
22. Tag Scheidenwunde noch leicht blutend, nicht völlig epithelisiert. 

3. 66jährige Frau. Cervixkarzinom, Wertbeimsche Totalexstirpation 
mit Beginn von der Vagina her. Bei Vorziehen des Uterus entsteht ein 
pfennigstückgroßer Riß in der Blase, der sofort geschlossen wird. Im 
rechten Parametrium sehr starke venöse Blutung, die mit Unterbindung 
nicht zu stillen ist und auch noch nicht auf Ligatur der rechten 
Hypogastrica steht. Beim Vorziehen des Uterus reißt außerdem das 
Corpus von der vollständig karzinomatös entarteten Cervix ab; es ent- 
leert sich Karzinombrei in die Bauchhöhle. Um die Blutung zu be- 
herrschen, werden Dauerklemmen von der Vagina aus angelegt, die 
Xeroformgazestreifen dazwischen nach außen geleitet. Radialpuls nicht 
zu fühlen, mehrmals Erbrechen, am ersten Tage Klemmen gelöst, am 
sechsten Tage Xeroformgaze entfernt. Häufiges Erbrechen, gespannter 
Leib, Diarrhöen, zunehmender Verfall, Exitus am siebten Tage. Diagnose: 
Peritonitis. Sektion verweigert. 

4. 66jährige Frau. Carcinoma colli; sehr dicke Patientin, Struma 
Tracheitis. Exstirpatio uteri carcinomatosi sine adnexis per vaginam 
mit Anlegung von Dauerklemmen. Zwischen die Scheidewände Xeroform- 
gazestreifen eingeführt. Am siebten Tage Streifen gezogen, am zehnten 
Tage vorübergehender Kollaps, am 20. Tage bei leidlichem Wohlbefinden 
entlassen. 


II. Drainage bei Operationen in infizierten aber abgekapselten 
Teilen der Bauchhöhle. 


5. 22jähriges Fräulein. Pyosalpinx gonorrhoica, Salpingoophor- 
ectomia dextra, Salpingectomia sinistra. Fascienquerschnitt; es werden 
enorm dilatierte Pyosalpingen entfernt, aus den Tuben entleert sich 
gelblicher Eiter, der mikroskopisch Gonokokken enthält; ein Abszeßherd 
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in der Umgebung der Appendix wird eröffnet und dabei eine damit ver- 
klebte Darmschlinge lädiert, der lädierte Teil des Darmes wird vernäht. 
Es wird ein Längsschnitt angelegt, und in diesen extraperitoneal das 
lädierte Stück des Darmes angenäbt. Als Drain wird in den unteren 
Teil des Schnittes ein Xeroformgazestreifen eingeführt. — Glatte Heilung, 
am fünften Tage aufgestanden, beide Wunden am 39. Tage bei der Ent- 
lassung gut verheilt. 

6. 30jährige Frühgeburt im vierten Monat. Vier Tage nach der 
Ausräumung Schüttelfrost und Temperatur 41,4°. Ein scheinbar ab- 
gegrenzter Abszeß rechts, Leib gespannt. Mit Kocherschen Schnitt ent- 
leert sich reichlich stinkender Eiter. Drainage nach der Scheide und 
nach der Bauchwunde mit Gummidrain. Drain am 14. Tage gezogen, 
mehrfach noch Fieberattacken, eitrige Parotitis, am 60. Tage mit ver- 
heilten Wunden entlassen. 


Die Betrachtung der mit Drainage behandelten Fälle läßt 
natürlich keine weitgehenden Schlüsse zu. Es wäre ebenso falsch, 
bei dem einen beobachteten Todesfall (Nr. 3) der Drainage aus- 
schließlich die Schuld zu geben etwa in dem Sinne, daß es in dem 
drainierten Medium zu einer Sekretstauung und so zur tödlichen 
Peritonitis oder Sepsis gekommen wäre wie etwa auf der anderen 
Seite die restierenden 5 Fälle als durch die Drainage gerettet anzu- 
sehen. Auch der Vergleich zwischen den mit und den ohne Drainage 
behandelten Fälle unseres Materiales ist nicht angängig, da die 
Zahlen der mit Drainage behandelten Fälle so gering ist, daß keine 
der Wahrscheinlichkeitsrechnung nach brauchbaren Resultate zu er- 
warten sind. Außerdem sind die angeführten Drainagefälle vor 
denen anderer Autoren dadurch besonders ausgezeichnet und ein 
Vergleich mit vielen der von den Verfechtern der Drainage an- 
geführten Statistiken nicht möglich, daß nur bei einem geringeren 
Prozentsatz (bei 2 Fällen) die Drainage wegen Eiterung bzw. wegen 
Darmverletzung bei allen anderen Fällen aber wegen mangelnder Blut- 
stilung durchgeführt wurde. Es ist ein mißliches Ding, wie schon 
im Anfang erwähnt wurde, überhaupt auf Grund von Statistiken 
die Entscheidung für oder wider die Drainage zu fällen. Aber 
ebenso wie es falsch ist, zwei auf verschiedenen Grundlagen be- 
ruhende Statistiken miteinander zu vergleichen, muß es meines Er- 
achtens irre führen, wenn, wie es z.B. Sippel tut, einzelne Fälle 
zitiert, und aus dem guten klinischen Verlaufe derselben bei Ver- 
wendung von Drainage gefolgert wird: diese wurden durch die 
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Drainage gerettet. Der einzig mögliche Weg, im speziellen Falle 
aus dem mir vorliegenden Materiale Schlüsse zu ziehen, muß sich 
meines Erachtens auf folgender Ueberlegung aufbauen: Da die Zahl 
der mit Drainage behandelten Fälle so gering ist (6 auf 1619 größere 
Laparotomien, also 0,4°0) und die Drainage immer nur ausnahms- 
weise als Versuch angewandt wurde, kann man sie aus der Betrach- 
tung vollständig ausschalten. Die übrigbleibenden Fälle stellen dann 
praktisch das Material einer Klinik dar, die bei ihrer operativen 
Therapie auf die Drainage verzichtet hat. 

Unter dieser Voraussetzung sind dann folgende Fragen zu be- 
antworten: 

1. Wie stellt sich die Gesamtmortalität, und speziell die Peri- 
tonitis- und Sepsismortalität aller in Betracht kommenden Laparo- 
tomien ? 

2. Wie groß ist die Mortalität, speziell die Peritonitis- und 
Sepsismortalität, unter den Laparotomien, bei denen erwiesener- 
maßen eine Infektion des Peritoneums während der Operation 
statthatte. 

Hierbei handelt es sich also um die Fälle, bei denen von 
Hofmeier, Fehling u. a. „das Sicherheitsventil der Drainage“ 
als nötig erachtet wird. 

3. Wie groß ist die Mortalität bzw. die Peritonitismortalität 
in den einzelnen Operationskategorien und speziell wieder in den 
für Drainage in Betracht kommenden Fällen. 

Die Zahlen aus den ersten beiden Zusammenstellungen haben 
keinen sehr hohen vergleichbaren statistischen Wert; einen leidlichen 
brauchbaren die aus der dritten, da ja eine Hauptfehlerquelle, die 
Verschiedenartigkeit der in die Statistik einbezogenen Operationen 
ausgeschaltet ist. 

Aus dieser Betrachtung der bei den einzelnen Operationskate- 
gorien ohne Drainage erzielten Resultate lassen sich dann folgende 
Gruppen ausschalten: Erstens solche, bei denen unter Verzicht auf die 
Drainage absolut oder relativ gute Resultate erzielt sind; hier kann 
man dann die Drainage überhaupt für entbehrlich erklären, und 
zweitens solche, bei denen die Resultate schlechte sind; bei dieser 
Kategorie hat dann die Fragestellung zu lauten: Läßt sich ebenfalls 
durch Anwendung der Drainage eine Besserung erhoffen, sind 
andere, die Mortalität herabsetzende Hilfsmittel aussichtsreich, oder 
müssen wir uns vorläufig mit den schlechten Resultaten zufrieden geben ? 
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Ich lasse wieder zunächst kurz die zahlenmäßige Zusammen- 
stellung der bei Laparotomien im allgemeinen und bei den einzelnen 
Operationsgruppen im Besonderen erzielten Resultate folgen. 


Gesamtmortalität. 


Für die Frage der Vermeidung der Peritonitis durch Drainage 
kommen natürlich nur die mittleren und größeren Laparotomien in 
Betracht. Ich glaube, auch im Lager der begeistertsten Anhänger 
der Bauchhöhlendrainage wird sich kein Autor finden, der bei 
einem Alexander-Adams mit Eröffnung des Peritoneums, bei einer 
Tubensterilisation vom Leistenkanal aus oder bei der Öperation 
einer Leisten- oder Nabelhernie, die ja gerade den festen Ver- 
schluß der Bauchhöhle erstrebt, drainiert. Ich schalte daher diese 
Operationen, bei denen natürlich auch die Freiburger Frauenklinik 
nie drainiert hat, aus der Berechnung. Außerdem sind auch diese 
Operationen den meisten zum Vergleich heranzuziehenden Statistiken 
der Literatur nicht eingefügt. Es währt ja bei den erwähnten Ein- 
griffen die Eröffnung des Peritoneums nur so kurze Zeit, und die 
Infektionsmöglichkeit ist so gering, daß eine Berücksichtigung dieser 
kleinen Laparotomien eine Verbesserung der Laparotomiestatistik 
ergeben würde, die irreführen könnte. Ich ziehe auch in den Kreis 
der Betrachtungen nur die gynäkologischen Operationen nach der 
älteren Begriffsfassung, also die Operationen an den weiblichen Geni- 
talien; es scheiden vor der Hand noch die Operationen, die aus- 
schließlich am Blinddarm, der Gallenblase und dem Darm ausgeführt 
werden, aus, um einen exakten Vergleich mit den zur Zeit von 
gynäkologischer Seite vorliegenden Statistiken zu ermöglichen. 

Unter Berücksichtigung dieser Einschränkungen wurden in der 
Freiburger Frauenklinik vom 1. Oktober 1904 bis 1. August 1911 
1619 Laparotomien ausgeführt, bei denen keine Drainage irgend- 
welcher Art eingeleitet wurde. 

Die Gesamtmortalität betrug 75 = 4,5 °o. Davon starben an 
Sepsis oder Peritonitis 52 = 3,2%. 

Ich vergleiche unsere Zahlen mit denen von drei anderen 
gynäkologischen Operateuren. Mit denen Döderleins [11], mit 
denen Fehlings [9], Zweifels [3] und denen von Franz [18]. 

Am ausgiebigsten unter den jetzt lebenden Gynäkologen hat 
Döderlein in einer großen Serie drainiert; unter 752 Laparotomien, 
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bei denen allerdings die abdominellen Totalexstirpationen wegen 
Uteruskarzinom nach Freund-Wertheim nicht mit einbezogen 
sind, hat er die Drainage in 161 Fällen = 21,2 ° ausgeführt, und 
zwar l2mal durch die Bauchwunde nach Mikulicz und 149mal die 
Tampondrainage nach der Vagina zu. Abhängig vom weiteren 
Heilungsverlauf ersetzt Döderlein diese Tampondrainage dann 
vom achten Tage an durch einen 2—3 Wochen lang liegenbleibenden 
Gummi-T-Drain. 

Von seinen 754 laparotomierten Frauen sind 44 = 5,8 ge- 
storben. An der der Operation zugrunde liegenden Krankheit, 
Metastasen bösartiger Tumoren usw., starben davon 16. Es bleibt 
also eine eigentliche Operationsmortalität von 28 = 3,7. Von den 
593 nicht Drainierten starben 24 = 4°%%. Zieht man 10 Todesfälle 
an Metastasen usw. ab, so bleibt eine Mortalität von 2,3°0 der 
nicht drainierten Laparotomierten. Von 149 per vaginam drainierten 
starben 19 = 12,7 °/o0. Zieht man auch hier 6 Fälle von Tod an 
Metastasen ab, bleibt bei diesen Drainagefällen eine Mortalität von 
8,7% gegenüber 2,3°0 bei den nicht Drainierten. Döderlein 
weist mit Recht darauf hin, daß man daraus nicht folgern darf, daß 
durch die Drainage die höhere Mortalität bedingt werde, denn unter 
den drainierten Fällen seien gerade die schweren und gefährlichen 
Operationen. Im Vergleich mit unseren Zahlen, die die Resultate 
einer Klinik, die die Drainage verwirft, darstellen, eignet sich meines 
Erachtens die Zahl, die angibt, wieviel Operationsmortalität Döder- 
lein, der bedingt drainiert, unter seinen sämtlichen, also mit und 
ohne Drainage behandelten Fällen hat. Und das ist 3,7% bei 
Döderlein und bei uns 3,2°. 

Es ist dabei aber noch zu beachten, daß unser Material durch 
die Todesfälle nach Wertheimoperationen, die naturgemäß das 
größte Kontingent darstellen, belastet wird, während Döderlein 
die Wertbeimoperationen aus äußeren Gründen aus seiner Be- 
rechnung ausgeschaltet hat. Ziehe ich die Wertheimfälle von 
unserem Materiale ab, so bleiben 1578 Laparotomien mit 64 Todes- 
fällen = 4,1°) und darunter speziell 44 Todesfälle an Peritonitis 
oder Sepsis = 2,8°/o. Es sind also hier die Resultate unserer Klinik, 
die Gegner der Drainage ist, zum mindesten die gleichen wie die 
einer Klinik, die unter im übrigen der unsrigen sehr ähnlichen Ver- 
hältnissen eine ziemlich weitgehende Indikation zur Drainageanwen- 
dung gestellt hatte. 
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Etwas weniger reichlich als Döderlein hat sich Fehling [9] 
der Drainage bedient; unter 327 Laparotomien hat er 36mal = 11° 
drainiert, und zwar 32mal nach Mikulicz durch die Bauchwunde, 
und 4mal nach der Scheide zu. Seine Gesamtmortalität ohne Ab- 
zug beträgt 4,5%. Dabei sind die Wertheimoperationen mit ein- 
bezogen, also die statistischen Grundlagen die gleichen wie die 
unsrigen; wie viel speziell die Peritonitismortalität beträgt, ist von 
Fehling nicht angegeben. 

Etwas näher kommt unserer Indikationsstellung zur Drainage 
die der Franzschen Klinik. Franz drainiert so wenig wie mög- 
lich; nur bei großen, des Peritoneums beraubten Flächen im Dou- 
glas, die mit Eiter beschmutzt sind oder bei Verletzungen von Blase 
und Darm und bei nicht stillbaren parenchymatösen Blutungen im 
Becken. Er drainiert dann meist nicht nach Mikulicz, sondern 
mit einem einfachen Gazestreifen durch die Vagina oder zum unteren 
Teile der Bauchwunde heraus. Schalte ich aus seiner Statistik die 
kleineren Laparotomien, Alexander-Adams usw., bei denen natür- 
lich auch er nicht drainiert hat, aus, so bleiben 151 Laparotomien 
übrig, unter denen ebenfalls aus äußeren Gründen die Resultate der 
Karzinomoperationen nicht mit aufgeführt sind. Er hat dann unter 
seinen 151 Laparotomien 9 Todesfälle nach der Operation = 6 
und darunter 7 an Peritonitis = 4,6%. Also auch hier ungefähr 
die gleichen Resultate wie in der Freiburger Klinik. 

Am allernächsten in bezug auf Indikationsstellung zur Drainage 
und auf die bei der Operation geübte Technik kommt das Material 
dem unserigen, über das Zweifel im Arch. für Gynäkologie Bd. 92 
S. 131 anläßlich des Jubiläums der Trierschen Institute berichtet. | 
Er hat in den letzten 18 Jahren überhaupt keine abdominelle 
Drainage mehr ausgeführt und wenn überhaupt, dann nur mit 
Gazestreifen durch den Douglas drainiert, aber auch dies höchst 
selten; sein Material ist in mehrere Abteilungen zerlegt. 

Die Laparotomien aus den Jahren 


1887—1892 = 400 mit 5,5% Mortalität, 
1892—1897 = 983 „ 5,3 = 
1899—1902 = 488 „ 5,7° p 
1903—1909 = 1667 „ 7,8 : 


Auch diese Resultate differieren nicht wesentlich von den von 
uns und anderen mitgeteilten. 
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Leider liegt von dem eifrigsten Verfechter der Drainage unter 
den Gynäkologen, von Sippel, keine allgemeine Operationsstatistik 
vor, die zum Vergleiche berangezogen werden kann, sondern nur 
die Mitteilung einiger günstig verlaufenden Fälle. Er scheidet also 
für Vergleiche der Statistiken aus. 

Alles in allem genommen ergibt sich, daß ungeachtet des Ver- 
zichtes oder der Bevorzugung der Drainage die Mortalitätsprozente 
der hier angeführten Operateure ziemlich die gleichen sind, und 
daß speziell auch die von uns gebrachten Resultate sich durchaus 
auf der oberen Seite des Durchschnittes halten. So ist wohl die 
Schlußfolgerung, daß durch absoluten Verzicht auf die 
Drainage die Mortalität nach Laparotomien nicht un- 
günstig beeinflußt wird, berechtigt. 

Natürlich variiert das Material, das den angeführten Statistiken 
zugrunde liegt, auch dann noch, wenn entsprechende Umrechnungen 
stattgefunden haben, in ziemlich großem Maße. Ich erblicke daher 
den Hauptwert in der Berechnung des Mortalitätsprozentes nach den 
Operationen und speziell des Mortalitätsprozentes an Peritonitis, wie 
ich sie mitgeteilt habe, darin, daß diese Zahlen für künftige 
Untersuchungen zur Diskussion gestellt werden. 


Mortalität bei den während der Operation infizierten Fällen. 


Die zweite Frage, die zu beantworten ist, bezieht sich auf 
diejenigen Fälle, bei denen es während der Operation zu einer 
Beschmutzung des Peritoneums mit infektiösem oder infektionsver- 
dächtigen Material gekommen ist; also jene Fälle, bei denen wir als 
Gegner der Drainage sagen: entweder wird das Peritoneum mit den 
eingeimpften Keimen fertig, um so besser, oder es wird ihrer nicht 
Herr, dann stehen wir der Infektion machtlos gegenüber, die An- 
hänger der Drainage aber durch Ableitung der Sekrete nach außen 
die Bauchhöhle von den gefährlichen Bakterien zu befreien versuchen. 
In der mir vorliegenden Statistik habe ich nur dann eine solche In- 
fektion des Peritoneums angenommen, wenn Eiter oder Karzinombrei, 
der ja erwiesenermaßen reich an hochvirulenten Keimen ist oder ver- 
Jauchter Cysteninhalt ausgetreten, wenn es zu einer Verletzung der 
Blase oder des Darmes gekommen war, nicht aber wenn klarer, 
nicht zersetzter Cysten- oder Hydrosalpinxinhalt die Bauchhöhle über- 
schwemmt hatte. Diese Beschmutzung mit Eiter usw. trat unter den 
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in Betracht kommenden 1629 Laparotomien 93mal auf = 5,7 jo, von 
diesen 93 Frauen starben an Peritonitis oder Sepsis 17, das ist 18,3 Jo. 
In der mir zugängigen Literatur finde ich drei Autoren, deren 
Resultate bei infizierten Fällen sich mit den unserigen vergleichen 
lassen. Es sind dies Olshausen [1], Burckhardt [7] und Hof- 
meier [8]. Andere Verfasser, wie Döderlein [11], Fehling [9], 
Küstner [4] haben zwar die Mortalitätsziffern für ihr gesamtes La- 
parotomiematerial und teilweise auch den Häufigkeitsprozentsatz der 
Drainageanwendung angegeben; eine besondere Berechnung der bei 
weitester Indikationsstellung für die Drainage etwa in Betracht 
kommenden Fälle, also der mit Eiter, Darminhalt usw. während der 
Operation infizierten Fälle, haben sie aber nicht mitgeteilt. 


Vergleiche ich unsere Resultate bei diesen infizierten Fällen, 
wie ich sie kurz nennen will, zunächst einmal mit denen, die Ols- 
hausen, also derjenige Kliniker erzielte, dessen Standpunkt in der 
Drainagefrage wir zum unserigen gemacht haben, so muß auch eine 
Aenderung der Olshausenschen Statistik vorgenommen werden, 
um mit der unserigen vergleichbar zu sein. 

Olshausen hat unter 1555 Laparotomien, bei denen er sich 
der Drainage bis auf 0,7°o enthalten hat, 114 = 7,5°b heraus- 
gegriffen, bei denen in der Drainageanwendung weitestgehende 
Operateure drainiert haben würden. Er rechnet unter diese Rubrik 
folgende Fälle: 

1. solche, bei denen während der Laparotomie der Inhalt eitriger 
oder jauchiger Tumoren in die Bauchhöhle gelangte, 

2. solche, bei denen nicht völlig exstirpierte Tumoren oder 
eitrige infiltrierte Wandungen eines Abszesses zurückblieben, 

3. Operationen mit penetrierenden Verletzungen des Darmes 
oder der Blase, und 

4. Operationen, bei denen größere Mengen auch nichtinfektiöser 
Flüssigkeiten, also z. B. Cysteninhalt und große Massen alten Blutes 
bei Tubargravidität in die Bauchhöhle geschwemmt worden waren. 

Alle diese Fälle bezeichnet er als bei weitestgehender Indikation 
für Drainage in Betracht kommend. Ich habe unter unseren in- 
fizierten Fällen die Auswahl etwas enger getroffen. Ich fasse unter 
die infizierten Fälle nur die erste, zweite und dritte Kategorie von 
Olshausen, nicht aber, wie schon oben erwähnt, die vierte, also 
die Fälle, wo Cysteninhalt oder reichliche Mengen Blutes in die 
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Bauchhöhle geschwemmt wurden. Zu dieser letzteren Kategorie ge- 
hören bei Olshausen 18; ziehe ich diese ab, so bleiben noch 
96 Fälle übrig, die mit den unserigen verglichen werden können. 

Unter diesen 96 Fällen hatte Olshausen 16mal = 16,7 % 
Exitus nach der Operation und darunter 13 = 13,5 °, bei denen 
Peritonitis die Todesursache abgab. 

Es sind also von Olshausen mit der gleichen Indikations- 
stellung zur Drainage bei den infizierten Fällen noch günstigere Re- 
sultate als von uns erreicht worden. Zur Rechtfertigung unserer Erfolge 
muß dabei berücksichtigt werden, daß sich unter dem Olshausen- 
schen Materiale keine Wertheimschen Totalexstirpationen finden, 
während diese Operationen mit ihrer hohen primären und sekundären 
Mortalität an rund 15° unseres Materials von infizierten Fällen be- 
teiligt sind. Bei dieser Ueberlegung erscheinen dann die Resultate 
Olshausens mit den unserigen ungefähr auf gleicher Stufe. 

Was erzielten nun Operateure, die sich im Gegensatz zu Ols- 
hausen und uns bei infizierten Fällen der Drainage als „Sicherheits- 
ventil“ bedienten? Leider stehen zum Vergleiche von Olshausens 
und unseren Zahlen in dieser Hinsicht nur zwei Arbeiten aus der 
Würzburger Klinik zur Verfügung. Burckhardt [7] teilt 31 Fälle 
von Drainage mit; seine Arbeit wurde dann durch einen Artikel 
Hofmeiers „für die Drainage“ [8] ergänzt, in dem dieser über 
weitere 8 Fälle bericbtet. Die Würzburger Klinik verfügt damit 
über 39 Drainagen unter 866 Laparotomien. Es wurde also in 4,5 % 
der Fälle drainiert und zwar außer in 3 von Hofmeiers Fällen, 
bei denen die Drainage nach der Scheide zu ausgeführt wurde, immer 
zur Bauchwunde heraus. Ungefähr gleich oft wurden Glasdrains und 
Gaze verwendet. Bei den 31 Fällen Burckhardts wurde eine 
Peritonitismortalität von 8 = 25,8 %0% erzielt. 

Schon hierbei ist die Peritonitismortalität größer als bei unseren 
infizierten Fällen und denen von Olshausen. Es kommt erschwerend 
hinzu, daß unter den Fällen von Burckhardt keine Wertheim- 
schen Karzinomoperationen sind. Noch günstiger aber gestaltet sich 
für uns das Resultat, wenn wir aus den Burckhardtschen Fällen 
diejenigen ausschalten, die wir nach der oben gegebenen Definition 
nicht zu den „infizierten“ Fällen rechnen und daher auch nicht 
in der Statistik als infizierte Fälle geführt haben. Dazu gehören 
Fall 15, 16, 17, 18, 23, Operationen, wo entweder nur zerfetzte 
Wundhöhlen oder Geschwulstreste zurückgelassen wurden, es aber 
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nicht zum Austritt von Eiter oder anderen infektionsverdächtigen 
Medien kam. Es bleiben daher unserer Statistik vergleichbar nur 
26 Fälle mit einer Mortalität an Peritonitis von 8, d. ı. 30,8%. Da 
bei unserem Material der entsprechende Prozentsatz 18,3 °% beträgt, 
sind wohl die in Freiburg ohne Drainage erzielten Resultate günstiger 
als die Burckhardts zu bezeichnen. 

Es verschiebt sich das Bild etwas nach der günstigeren Seite 
für die in Würzburg erzielten Resultate durch Hinzufügen der mit 
Drainage behandelten 8 Fälle, die Hofmeier in seiner Publikation 
noch bringt. Nicht unter das, was wir als infizierte Fälle bezeichnen, 
sind die 20 ohne Drainage behandelten, „mit ungewöhnlich schwierigen 
Darmverwachsungen komplizierten Fälle“ Hofmeiers zu rechnen; 
Fälle der Art sind in unserer Statistik der „infizierten“ Fälle nicht 
enthalten. Ich hätte nur Fall 15 mit aufgenommen, weil hier während 
der Operation Eiter sich in die Bauchhöhle entleerte.e Es ergeben 
sich also aus Burckhardts und Hofmeiers Fällen 40 mit 8 Todes- 
fällen = 20,0% Mortalität, die unseren „infizierten“ Fällen ent- 
sprächen. Es wären dann die Würzburger und Freiburger Resultate 
ungefähr gleich; zugunsten unserer Resultate muß aber wieder hervor- 
gehoben werden, daß unter den Würzburger Fällen keine Freund- 
Wertheimschen Totalexstirpationen wegen Portiokarzinoms ein- 
begriffen sind. Schalte ich diese aus unserer Statistik aus, so ergibt 
sich für uns eine Peritonitismortalität von 17,2° bei der Kategorie 
der infizierten Fälle. 

Es sind also bei unseren Operationen trotz Verzicht auf die 
Drainage zum mindesten gleiche Resultate erzielt worden wie in 
Hofmeiers Klinik, der sich in gewissen Fällen der Drainage be- 
dient. Und wenn ich schließlich nochmals rückschauend die Resultate 
von Olshausen und die unserigen auf der einen Seite und die von 
Burckhardt und Hofmeier auf der anderen Seite betrachte, so 
glaube ich, können wir konstatieren, daß wir uns durch den Ver- 
zicht auf das Sicherheitsventil der Drainage keiner Unterlassungs- 
sünde schuldig gemacht haben und daß auch mit der sorgfäl- 
tigen Auswahl der Fälle für die Drainage, wie sie Hofmeier 
fordert, keine wesentliche Besserung der Peritonitismortalität sich 
erzielen läßt. 


76 Hans Schlimpert. 


Statistik der einzelnen Operationskategorien. 


Die sichersten Aufschlüsse über Wert und Unwert der Drainage 
müßten, wie schon eingangs erwähnt, sich ergeben, wenn ich schließ- 
lieh zuletzt das mir vorliegende Material nach den einzelnen Opera- 
tionskategorien ordne und unsere ohne Drainage erzielten Resultate 
mit denen anderer Operateure, die in mehr oder weniger weit- 
gehendem Maße sich der Drainage bedienen, vergleiche. Leider ist 
dieser Vergleich nicht immer exakt möglich, da die Mitteilungen 
über Drainage, wie z. B. die von Hofmeier, Burckhardt und 
Fehling zwar die Zahlen für die Mortalität nach Drainage und 
die Häufigkeit der Drainageanwendung für das gesamte Material 
geben, aber nicht oder wenigstens nicht weitgehend genug Mittei- 
lungen über die Resultate in den einzelnen Operationskategorien. 
Suche ich nun wieder anderseits Berichte über einzelne Operations- 
kategorien mit unseren Resultaten zu vergleichen, so vermisse ich 
dort häufig die Angabe, wie oft drainiert wurde. Es bleibt also 
meistens weiter nichts übrig, als aus anderen Arbeiten des betreffenden 
Autors den Standpunkt, den er bzw. seine Klinik gegenüber der 
Drainage einnimmt, festzustellen und ihn auf die betreffende Statistik 
zu übertragen. Ich übergehe die Operationen, bei denen auch wohl 
die begeistertsten Anhänger der Drainage diese gar nicht ausüben. 
Das sind die Kaiserschnitte und unkomplizierte Totalexstirpationen 
nicht karzinomatöser Uteri, also Exstirpationen myomatöser und 
metropathischer Uteri. 

Vollständig auf die Drainage verzichtet haben wir bei folgenden 
Operationen: bei abdominellen Kaiserschnitten, bei ab- 
dominellen und vaginalen Myomoperationen, bei ab- 
dominellen Totalexstirpationen des Uterus, bei abdomi- 
nellen Cystomektomien, einschließlich der Operationen 
von Cystekarzinom. 

Bei letzterer Operationskategorie drainierte ein Teil der Opera- 
teure besonders in den Fällen von Cystokarzinom, z. B. Burck- 
hardt, Hofmeier; auch Olshausen hatte ganz im Anfang seiner 
Tätigkeit bei diesen Fällen drainiert, aber bereits 1886 in der zweiten 
Auflage seiner Ovarienkrankheiten die Drainage dabei entschieden 
bekämpft. 

In letzter Zeit ist Bumm in seiner schon zitierten Arbeit [2] 
dafür eingetreten, bei dem Ascites, der die malignen Tumoren der 
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Eingeweide zu begleiten pflegt, also im wesentlichen wohl den Cysto- 
karzinomen, die vom Ovarium ausgehen, für 24 Stunden mit Gummi- 
röhren zu drainieren, um so den Ascites abzuleiten. 

Wir haben uns dieser Form der Drainage nie bedient, und 
aucb die dieser Anwendung zugrunde liegende Ueberlegung nicht 
zu der unserigen machen können. Ein sorgfältiges Austupfen der 
Bauchhöhle mit trockenen Tupfern bei gesenktem Becken genügt 
nach unseren Erfahrungen, um die Bauchhöhle vor größeren Flüssig- 
keitsansammlungen, die einen guten Bakteriennährboden abgeben 
könnten, zu befreien. Ich glaube, unsere Resultate geben uns recht. 
Die Wiederansammlung von Ascites, der nach 8—14 Tagen, zumal 
bei Peritonealkarzinose, sich bemerkbar macht, kann natürlich durch 
die 24stündige Drainage nicht hintangehalten werden. Als das wesent- 
lichste erachten wir es gerade nach diesen Operationen, der Patientin 
eine möglichst schnelle Heilung mit möglichst primärem Schluß der 
Wunde zu gewährleisten, und das wird natürlich durch eine, wenn 
auch nur 24 Stunden liegende Douglasdrainage etwas verzögert. 

Die Resultate, die wir bei Verzicht auf jegliche Drainage bei 
Cystokarzinom erzielten, sind folgende: Von 153 abdominellen Opera- 
tionen maligner Cystome starben uns zwei Frauen, eine davon an 
Peritonitis, eine an Herzinsuffizienz, ohne daß peritonitische Er- 
scheinungen klinisch und bei der Sektion nachgewiesen werden konnten. 
Es ergibt sich also bei dieser Operationsgruppe eine Gesamtmortalität 
von 1,3° und eine Mortalität an Peritonitis von 0,66 °/0. Es ist das 
genau das gleiche Resultat, wie es Döderlein [11] in Tübingen 
unter teilweiser Anwendung der Drainage erzielt hat. Er beobachtete 
unter 382 Exstirpationen nicht maligner Ovarialcystomen 5 Todes- 
fälle = 1,38 °. Zweifel hatte bei unkomplizierten Cystomopera- 
tionen eine ähnliche Mortalität, nämlich 2°. Die durchschnittliche 
Verpflegungsdauer in der Klinik betrug bei unseren Patienten 
19,46 Tage. Unter den 33 wegen Cystokarzinom operierten Frauen 
starben 1 = 3,3°%0, so lange sie in klinischer Behandlung waren. 
Wieviel nach der Entlassung an Metastasen und Rezidiven gestorben 
sind, entzieht sich unserer Kenntnis. Die durchschnittliche Behand- 
lungsdauer betrug nach diesen Operationen 21,87 Tage. 

Zweifel, der höchst selten drainierte, erzielte eine Mortalität 
von 4° in dieser Gruppe. 

Döderlein hatte in seinem Tübinger Material (Döderlein- 
Krönig, Operative Gynäkologie, Il. Auflage S. 588) unter 70 wegen 
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Karzinom und Sarkom der Ovarien operierten Fällen, unter denen 
allerdings schlechte und weit fortgeschrittene waren, 11 Todesfälle 
= 15,7%. Aus Döderleins Veröffentlichung in Hegars Beiträge 
Nr. VII, S. 243 geht hervor, daß er unter den dort aus Tübingen 
mitgeteilten 49 Operationen dieser Kategorie 20mal nach der Scheide 
drainierte. Da diese Fälle einen Teil der in der operativen Gynä- 
kologie mitgeteilten 70 Fälle ausmachen, ergibt es sich, daß er in 
einem hohen Prozentsatz der Fälle dieser Kategorie drainierte. Es 
liegt mir fern, den Unterschied in den Resultaten in erster Linie auf 
die Anwendung der Drainage zu schieben, es lag mir nur daran zu 
zeigen, daß wir auch bei diesen Operationen ungestraft auf die den 
Heilungsverlauf komplizierende Drainage verzichten können. Daß sich 
unsere Resultate durchaus mit denen, die von anderen Autoren mit- 
geteilt sind, mögen sie drainiert oder mehr oder weniger auf die 
Drainage verzichtet haben, messen können, ergibt eine einfache 
Gegenüberstellung, die ich Pfannenstiels Abhandlung aus dem 
Veitschen Handbuch entnehme. Wir erzielten bei beiden Gruppen 
von Cystomoperationen zusammengerechnet eine Mortalität von 2,3 0. 
Segalowitz hat in einer Sammelstatistik, in der naturgemäß vor- 
wiegend die Resultate der Anhänger der Drainage enthalten sind, 
bei Operationen gutartiger und bösartiger Ovarialcystomen eine 
Mortalität von 7,63 ° berechnet. Pfannenstiel unter 78 Fällen 
eine von 1,3%, Olshausen 4°, Moebius 8,5%, Schauta 8,1°), 
Doyen 8°, Hofmeier 11,6%, Fehling 8,4% und neuerdings 
nur 4°, Lawson Tait 3,3 usw. 

Ich komme also zu dem Schlusse, daß sich bei Cystom- 
operationen, gleichgültig, ob es sich um benigne oder 
maligne, um einfache oder stielgedrehte Tumoren handelt, 
auch ohne Drainage brauchbare Resultate erzielen lassen, 
daß also die Drainage bei diesen Operationen zu ver- 
werfen ist. 

Eine Erkrankung, deren operative Behandlung durch Laparo- 
tomie einzelnen Autoren häufiger Veranlassung zur Drainage gab, 
ist die Tubarschwangerschaft, und zwar drainierten einzelne, z. B. 
Burckhardt, Döderlein, nicht nur in Fällen, wo übelriechendes 
Blut aus Hämatocelensäcken sich ergoß, sondern auch bei reichlichem 
Ausfließen alter Blutgerinnsel und beim Zurücklassen rauher Peri- 
tonealflächen im Douglas. 

Wir haben im ganzen 92 Tubarschwangerschaften abdominell 
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operiert, davon 91 ohne und 1 mit Anwendung der Drainage. Es 
muß aber ausdrücklich hervorgehoben werden, daß wir fiebernde, 
also verjauchte Tubarschwangerschaften nicht operativ durch Laparo- 
tomien angegriffen haben, solange das Fieber anhielt. Entweder ließen 
wir unter konservativer Behandlung das Fieber zum Abklingen kommen 
und operierten dann, oder wir behandelten die Erkrankung wie einen 
Douglasabszeß, indem wir von der Scheide her inzidierten und dann 
allerdings mit einem Gummirohr drainierten. Die eine drainierte 
Patientin lebt, und von den 90 nicht drainierten Fällen starb eine 
Patientin = 1,1°, und zwar an Peritonitis. Es war hierbei zu einer 
Darmverletzung, einem versehentlichen Anschneiden des Darmes und 
dadurch zu Austritt von Darminbalt gekommen. 

Vergleiche ich hier wiederum unsere Resultate mit denen anderer 
Öperateure, so ergibt sich folgendes: Schauta, der ebenfalls bei 
Operation von Tubarschwangerschaft unter bestimmten Bedingungen 
drainierte, hatte unter 82 Fällen 2 Todesfälle = 2,4% Mortalität. 
Küstner, für den das gleiche gilt, unter 72 Fällen 1 Todesfall 
= 1,4 °, und Fehling unter 130 Fällen 3 Todesfälle = 2,3%, von 
denen allerdings zwei infiziert zur Aufnahme kamen. Zweifel, 
dessen ablehnender Standpunkt gegenüber der Drainage schon mehr- 
fach betont wurde, hatte unter 141 Laparotomien 3 Todesfälle = 2,2 Jo. 
Zwei dieser Todesfälle kommen aber nicht in Betracht, da die eine 
an Kollaps, die andere Patientin an Darmtuberkulose zugrunde ging. 
Aus all dem ergibt sich, daß mit und ohne Anwendung der Drai- 
nage ungefähr gleich gute Resultate erzielt werden. Es ist sogar 
bei den Operateuren, die nicht drainierten, die postoperative Mortalität 
die geringste. Als Ergebnis muß daher die Forderung aufgestellt 
werden, bei der abdominellen Operation von Tubargraviditäten auf 
die Drainage zu verzichten. 

Am meisten hat sich die Diskussion darum gedreht, ob man 
bei Adnexoperationen drainieren soll oder nicht. Hier scheiden sich 
die Autoren am deutlichsten in zwei Lager. Im Anfang der opera- 
tiven Behandlung der Adnexerkrankungen wurde natürlich unter dem 
bedrohlichen Anblick des gelegentlich reichlich fließenden Eiters aus- 
giebig drainiert, bis schließlich eine immer größere Anzahl von 
Öperateuren, Olshausen als erster, zu erkennen anfingen, daß der 
Pyosalpinxeiter in vielen Fällen „ein harmloser Saft“ ist und auf 
die Drainage verzichteten. 

Wenn aber die Resultate neuerer Zeit, mit wenigen Ausnahmen, 
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so viel günstigere sind, als die anfangs erzielten, so glaube ich 
nicht, daß dies etwa durch Einschränkung der Tamponade erzielt 
wurde; denn auch Operateure, die drainieren, haben günstige Er- 
folge zu verzeichnen, sondern es liegt dies vor allem an dem Fort- 
schritt der Operationstechnik und der exakten Indikationsstellung. 
Man hat eingesehen, daß die Adnexerkrankungen im allgemeinen 
keine lebensgefährlichen Erkrankungen darstellen, die man in jedem 
Stadium operieren muß, sondern daß sich durch Abwarten bis zum 
Abklingen der entzündlichen Erscheinungen, eventuell durch vorher- 
gehende konservative Behandlung die zu operierenden Organe in 
einen Zustand bringen lassen, der die Operation wesentlich leichter 
und damit den operativen Eingriff lebenssicherer macht. Darauf 
beziehe ich in erster Linie auch die relative niedrige Mortalitäts- 
quote, die wir erzielten. 

Nehme ich unsere Adnexoperationen zusammen, ausschließlich 
der schon besprochenen Operationen bei Tubarschwangerschaft, so 
hatten wir unter insgesamt 345 nur 1 Drainage ausgeführt. Dieser 
Fall (Nr. 5) lebt. Unter den übrig bleibenden 344 nicht drainierten 
Fällen betrug die Mortalität 2 = 0,6%, beide starben an Peritonitis. 

Die durchschnittliche Verpflegungsdauer betrug bei unseren 
Kranken 20,09 Tage. 

Dieses Resultat wird zweifellos dadurch nach der günstigen 
Seite hin beeinflußt, daß wir eine große Anzahl chronisch veränderter 
Adnexe, z. B. Perisalpingitiden bei Appendicitis, die keinen Eiter 
mehr enthielten und unter gewissen Indikationen auch normale Ad- 
nexe entfernten. Es ähnelt dadurch unser Adnexmaterial dem 
Material Zweifels, der ebenfalls unter weitestgehendem Verzicht 
auf die Drainage bei 216 abdominellen Adnexoperationen aller Art, 
unter denen auch eine große Anzahl nicht eitriger Adnexe enthalten 
sind, nur 2 Todesfälle = 0,93 °% hatte. Unser Material weicht damit 
von dem anderer Autoren, z. B. Fehlings, ab, die ausschließlich 
Pyosalpinxoperation einrechnen. 

Weiter zeichnet sich unser Material dadurch aus, daß unter 
den Adnexoperationen keine vaginalen, sondern nur vom Abdomen aus 
ausgeführte Eingriffe sich finden, und schließlich rechnen wir unter 
die Adnexoperationen unserer Statistik nur diejenigen, die sich auf 
Herausnahme einzelner Teile oder der gesamten Adnexe erstreckten, 
nicht aber die Radikaloperationen mit ganzer oder teilweiser Her- 
ausnahme des Uterus, wie es von vielen Autoren wegen chronischer 
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Adnexerkrankung vorgenommen und unter der Statistik der Adnex- 
operationen geführt wird. 

Leider ist in den meisten der mir vorliegenden Statistiken keine 
vollständig genaue Einteilung der operierten Adnexerkrankungen nach 
ihrer Aetiologie gemacht. Unter unseren 344 Adnexoperationen 
finden sich 89 Operationen an gonorrhoischen Adnexen, 20mal 
— 22,5% platzten die Eitersäcke und entleerten sich während der 
Operation aufs Peritoneum; von diesen Fällen starb keiner. Im 
ganzen starben 2 = 2,2 °, beide an Peritonitis. Zum Vergleich seien 
Zweifels Resultate angeführt. Er berichtet [3] über 240 Operationen 
bei gonorrhoischer Pyosalpinx mit einer Mortalität von 6 = 2,5%. 

Tuberkulöse Adnexerkrankungen operierten wir im ganzen 
4l; es kam dabei 5mal zum Austritt von Eiter. Ein Todesfall trat 
nie ein, Drainage wurde nie angewendet. 

Bei den übrigbleibenden 214 Adnexoperationen kam es 11mal 
zum Austritt infektionsverdächtiger Flüssigkeiten; ein Todesfall trat 
nie ein, drainiert wurde ebenfalls nicht. 

Zum Vergleiche ziehe ich folgende Arbeiten heran: Esch [20] 
berichtet über 83 abdominelle Pyosalpinxoperationen aller Art. Er 
hatte dabei eine Mortalität von 6 Fällen = 7,2°o. Drainiert wurde 
bei diesen Operationen 2mal, lmal bei einem parametranen Abszeß 
und imal als infolge stark geblähter Darmschlingen das Abtupfen 
des Eiters aus der Bauchhöhle unmöglich war. 40mal = 48,2 
kam es zu einer Ruptur der Eitersäcke während der Operation. Unter 
diesen Frauen starben 5, davon 1 an Verblutung, 1 an Embolie, 
1 an lleus und 1 an Peritonitis. Es wurde also unter teilweiser An- 
wendung der Drainage eine Mortalität von 7,2°%0 und eine Peri- 
tonitismortalität von 2,4% erreicht. Demgegenüber steht unsere 
Mortalität, die zugleich unsere Peritonitismortalität darstellt und 
unter Ausschluß von Drainage erzielt worden ist, noch etwas günstiger, 
auch dann, wenn wir die Adnexerkrankungen der dritten Gruppe, 
unter denen wir ja keinen Exitus haben, ausnehmen und nur die 
ersten beiden, gonorrhoische und tuberkulöse Adnexerkrankungen, 
zum Vergleiche anführen. Denn es ergibt sich dann, daß wir unter 
diesen 130 Fällen nur 2 = 1,5° Mortalität aufzuweisen haben. 

Unter der gleichen Voraussagung lassen sich auch Döder- 
leins Resultate vergleichen. Er erlebte bei 60 Fällen von Pyo- 
salpingen und Pyovarien, bei denen er 42mal = 70° per vaginam 


drainierte, 7 Todesfälle = 11,7 /o Mortalität. 
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Ebenfalls ungünstigere, zum Teil ganz wesentlich ungünstigere 
Mortalitätsziffern als wir, die gar nicht, und als Esch, der nur 
selten drainierte, erzielten Kliniken, die ziemlich ausgedehnt drai- 
nierten. Hofmeier, der, wie schon erwähnt, bei Eiteraustritt 
drainiert, hatte bei abdominellen Adnexoperationen 5°) Mortalität. 

Mache ich anderseits das Döderleinsche Material dadurch 
dem unseren vergleichbarer, daß ich die von ihm unter Abteilung IV 
und V angeführten Operationen, die bei Hydrosalpinx und bei chro- 
nischen Adnexerkrankungen mit Adhäsionen, Pelveoperitonitis mit 
einbeziehe, so zeigt sich, daß Döderlein bei 128 Adnexoperationen 
unter 58maliger = 45,3°/o Anwendung von Drainage mit einer Morta- 
lität von 9 = 7,9°b operierte. Die Differenz der Resultate der 
Operateure, die mit Drainage arbeiten, gegenüber den unserigen, 
werden zweifellos nicht nur dadurch erklärt, daß sie die unter vielen 
Umständen sicher schädliche Drainage anwandten, auch nicht da- 
durch, daß in unserem Material sich eine überwiegend große Zahl 
von chronischen Adnexerkrankungen ohne Eiterbildung befinden, 
sondern in erster Linie durch die Indikationsstellung. Wir sind vor 
allem bei den Operationen septischer Pyosalpingen sehr zurückhaltend 
gewesen und haben gerade bei diesen nicht operiert, wenn nicht die 
entzündlichen Erscheinungen seit längerer Zeit abgeklungen waren. 

Aus der Greifswalder Klinik unter A. Martin berichtet Jung 
[21] über 39 Laparotomien wegen Adnexerkrankungen aller Art, mit 
der sehr hohen Mortalität von 13 = 33,3 "fo. Es wurde stets drai- 
niert, wenn Eiter bei der Operation geflossen war, und zwar bei 
10 Fällen mit 3 Todesfällen. Nicht drainiert wurde bei 29 Fällen 
und dabei 10 Exitus beobachtet. 

Wenn man 3 Fälle (zwei die als puerperale Sepsis eingeliefert 
wurden, und eine, die an Miliartuberkulose starb) ausschaltet, so bleiben 
trotzdem noch 36 Laparotomien mit 10 Todesfällen = 27,9% übrig. 

Jung macht mit Recht darauf aufmerksam, daß sein Material 
dadurch besonders ungünstig geartet ist, daß es das Material einer 
kleinen Stadt und eines Landkreises darstellt, es daher relativ wenig 
gonorrhoische und viel septische Adnexerkrankungen enthält. Aber 
auch in unserem Material ist die Gonorrhöe aus demselben Grunde 
verhältnismäßig selten. Greifswald und Freiburg werden darin sich 
ungefähr die Wage halten können. Es muß weiter berücksichtigt 
werden, daß, wie oben erwähnt, unter unseren 214 Adnexoperationen 
der dritten Kategorie sich die septischen Adnexerkrankungen finden. 
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Unter allen diesen Operierten kam es lIlmal zum Austritt von Eiter, 
es ereignete sich aber kein einziger Exitus. Das was unser Resultat 
günstiger gestaltet, ist nicht der Verzicht auf die Drainage, sondern 
das Prinzip des Abwartens mit der Operation bis zum Abklingen 
der Entzündung. Ebenfalls ungünstigere Resultate, trotz reichlichen 
Gebrauches der Drainage in Form des Mikuliczschen Beutels er- 
zielte Fehling. Er berichtete auf dem Gynäkologenkongreß in 
Kiel 1905 über 123 Operationen eitriger Adnexe bei reichlicher 
Verwendung der Drainage und erzielte 6,5 °)o Mortalität. Fehling 
steht im Gegensatz zu uns auf dem Standpunkt, man solle stets 
dann operieren, wenn sich Eitersäcke nachweisen ließen. Wie sehr 
von der Indikationsstellung die Resultate bzw. die Mortalitätsziffer 
abhängen und wie wenig sie im günstigen Sinne durch das Sicher- 
heitsventil der Drainage beeinflußt werden, demonstrieren die von 
chirurgischer Seite von Rehn erzielten Erfolge. Amberger, der 
darüber berichtet, glaubt bei Verzicht auf die Operation die Gefahr 
des Platzens der Pyosalpingen mit nachfolgender Peritonitis be- 
fürchten zu müssen und stellt die Indikation zur Operation der 
Pyosalpingen daher sehr weitgehend. Die Drainage wurde in allen 
Fällen durch den Douglas und zugleich durch den unteren Wund- 
winkel im Bauchschnitt mit Gazestreifen ausgeführt. Die mit dieser 
Indikationsstellung und mit oder trotz doppelter Drainage erzielten 
Resultate sind recht ungünstig. Unter 85 Fällen starben 9; es ent- 
spricht dies einer Mortalität von 10,6 °o. Es starb also jede 10. Frau 
an den Folgen der Operation von Erkrankungen, die im allgemeinen 
das Leben nicht gefährden und in weitaus den meisten Fällen am 
besten überhaupt nicht operativ behandelt werden. 

Eine sehr ausführliche und eingehende Arbeit von Thaler [23] 
über Adnexoperationen liegt aus der Klinik Schautas vor. Unter 
326 abdominellen Operationen wegen Adnex- und Beckenbindegewebs- 
erkrankungen sind 138 konservierende, also ausschließlich an Adnexen 
ausgeführte Operationen, wie sie den in unserer Statistik aufgeführten 
entsprechen. Drainiert wurde unter folgenden Bedingungen: 

l. wenn Symptome frischer fortschreitender Peritonitis be- 
standen; 

2. wenn septische Keime das Peritoneum nach Ruptur eines 
Eitersackes verunreinigten ; 

3. wenn durch Austritt von Darminhalt nach Darmverletzung 
eine Infektion zu erwarten war; 
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4. wenn Verletzungen von Darmwandpartien, des Ureters oder 
Blasenverletzungen entstanden waren, die durch Naht nicht sicher 
zum Abschluß gebracht werden konnten; 

5. wenn größere Teile von Abszeßwandungen nicht entfernbar 
erschienen oder größere Wundhöhlen mit zerfetzten und entzündlich 
infiltrierten Wandungen resultierten. 

Die Indikation zur Drainage wurde also sehr weitgehend ge- 
stellt. Ausgeführt wurde die Drainage fast ausschließlich durch den 
Douglas mit Jodoformgazestreifen. 

Das Resultat bezüglich Mortalität ergab 5 Todesfälle = 3,6 Jo. 
Unter diesen 5 Todesfällen war einer nicht, die übrigen 4 aber mit 
Drainage behandelt, darunter 3 mit abdomineller Drainage. Also 
auch hier wurden mit Drainage keine günstigeren Resultate erzielt 
als von uns, die auf die Drainage verzichteten, muß hier ebenfalls 
wie bei anderen Operationskategorien festgestellt werden, daß unsere 
Mortalitätsprozente zu den geringsten gehören, die in der Literatur 
festgelegt sind. Ich habe schon mehrfach erwähnt, daß ich nicht so 
weit gehe, die von anderen Autoren mitgeteilten ungünstigen Resul- 
tate der Anwendung der Drainage zuzuschreiben, sondern daß ich 
sie vor allem auf die Indikationsstellung zur Operation zurückführe. 

Es geht aber wohl ohne Zweifel das eine hervor, 
daß man ohne Schädigung für die Patientin bei geeig- 
neter Indikationsstellung zur Operation der Adnex- 
erkrankungen die lästige Komplikation des Drainierens 
entbehren kann. Wir werden daher auch fernerhin 
prinzipiell alle Adnexoperationen ohne Drainage aus- 
führen. 

Wertheimsche Totalexstirpationen. 


Nicht das gleich günstige Resultat, über das wir unter Verzicht 
auf die Drainage bei den bis jetzt erwähnten ÖOperationsgruppen 
berichten konnten, erzielten wir bei den zuletzt zu besprechenden 
Operationen, den Karzinomoperationen; nicht so sehr bei den vagi- 
nalen; hierbei hatten wir unter 28 nicht drainierten Fällen 3 Todes- 
fälle = 10,7 jo, trotzdem es 6mal = 21,4 %o während der Operation 
zu Austritt von infiziertem Karzinombrei gekommen war, wohl aber 
bei den abdominellen Totalexstirpationen nach Wertheim. 


Wir verfügen über 42 abdominelle Totalexstirpationen des an 
Portio- und Cervixkarzinom erkrankten Uterus nach Freund- 
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Wertheim. lmal wurde dabei eine Drainage ausgeführt (Fall 3); 
bei diesem kam es zum Exitus. Schalte ich dem oben auseinander- 
gesetzten Prinzip folgend diesen Drainagefall aus, und betrachte die 
übrigen 41 Fälle als eine ohne Drainage durchgeführte Serie, so 
ergibt sich, daß wir unter diesen 41 Fällen lIlmal postoperativen 
Exitus erlebten, darunter 8mal an Peritonitis. Wir hatten also 
eine postoperative Mortalität von 29,3 °o, speziell eine solche an 
Peritonitis von 19,5 %. Unter diesen 41 Fällen war es 6mal = 
14,6 %o zum Austritt von Karzinombrei auf die Bauchhöhle ge- 
kommen. Von diesen 6 Patientinnen sind 2 gestorben. 

Diese Resultate sind zweifellos nicht sehr günstig. Vergleiche 
ich sie mit den Zahlen, die Döderlein in Döderlein-Krönig, 
2. Auflage der Operativen Gynäkologie, S. 518, gibt, die eine Zu- 
sammenstellung der Operationsergebnisse der meisten überhaupt in 
Betracht kommenden ÖOperateure enthalten, so zeigt sich, daß dort 
als durchschnittlicher Mortalitätsprozent 12—15 °o herauskommt. 
Aber auch da schon finden sich Operateure wie Bumm, der die 
Mortalität von 35, und Franz, der eine solche von 30,7 °p hat. 
Denen stehen allerdings wieder andere gegenüber, wie Mackenrodt 
mit 19 und Zweifel mit 10,8, Kleinhans mit 9,4 °p usw. Es 
spielen bier vor allem zwei Faktoren ganz wesentlich mit, das ist 

1. die Frage, wie weit der ÖOperabilitätsprozent gezogen 
wurde, und 

2. ob in den Statistiken nur Portio- und Cervixkarzinome oder 
auch Corpuskarzinome einbegriffen sind. 

Bezüglich des letzteren ist festzustellen, daß in unserer Stati- 
stik nur Portio- und Cervixkarzinome figurieren und nur Operationen, 
die nach den Wertheimschen Vorschriften mit Resektion der 
Parametrien durchgeführt sind, und weiter, daß bezüglich der Opera- 
bilität auch für diese Fälle die Grundsätze in der Freiburger Klinik 
befolgt sind, die .von Krönig für Jena festgelegt wurden [19], 
nämlich die, den Operabilitätsprozent soweit als irgend möglich 
heraufzuschrauben. Dadurch wurde in Jena unter denselben Indi- 
kationen zur Operation eine Operabilität von 87 °% erreicht. 

Leider ist auch bei dieser Materie aus den Publikationen der 
meisten Autoren nicht ersichtlich, in welchem Umfange sie sich der 
Drainage bei ihren Operationen bedient haben. Wenn ich zum 
Vergleiche mit den Resultaten einer Klinik anfange, die die Drainage 
such weitestgehend eingeschränkt hat, so daß Drainage durch die 
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Bauchwunde in den letzten 18 Jahren überhaupt nicht und die durch 
die Vagina nur in Ausnahmefällen angewendet wurde, wenn ich mit 
der Zweifelschen Klinik in Leipzig beginne [24], so ergibt sich, 
daß nach 392 abdominellen Totalexstirpationen, unter denen aller- 
dings auch Corpuskarzinome sind, Slmal Exitus eintrat, also eine 
postoperative Mortalität von 14 % vorhanden war. Ein Resultat, 
das unter Berücksichtigung der oben erwähnten Umstände (Ein- 
beziehung der Corpuskarzinome) nicht weit von den unsrigen ent- 
fernt ist. Ungefähr die gleichen Resultate wie Zweifel erzielte 
auch Wertheim, der Erfinder der Operation selbst. Die Statistik, 
die er in seiner 1911 erschienenen Monographie erwähnt, zeichnet 
sich vor allem dadurch aus, daß sie wohl das größte bis jetzt vor- 
handene Material umfaßt. Er verwendet die peritoneale, also die 
Drainage der Bauchhöhle nur in den Fällen, wo es zum Erguß von 
Eiter bzw. von Karzinombrei in die Bauchhöhle gekommen ist, bei 
Zurücklassung größerer des Peritoneums beraubter Flächen und bei 
Gefahr von Darmperforationen. Er gehört also damit ebenfalls zu 
denen, die — wenn auch unter Einschränkung — drainieren. Ein 
Einreißen der zu exstirpierenden Karzinommasse verzeichnet er 
32mal = 6,4 °o. Er hatte also einen geringeren Prozentsatz von 
mutmaßlicher Infektion des Peritoneums während der Operation als 
z. B. wir mit 14,6 °p. 

Unter 500 Fällen erlebte er 93mal einen tödlichen Ausgang 
nach der Operation = 18,6 °. Darunter an Peritonitis 39mal = 
7,8 %0. Es ist bei dem Wertheimschen Material und seinen 
außerordentlich günstigen Resultaten vor allem zu bedenken, daß es 
das Material dessen darstellt, der die Methode erfunden und aus- 
gearbeitet hat und infolgedessen in ihrer Technik über die größte 
Erfahrung verfügt. Unter den ungefähr gleichen Indikationen wie 
Wertheim hat Döderlein drainiert, dessen Prinzip bezüglich der 
Drainage ja bereits oben auseinandergesetzt ist. Ueber sein Tü- 
binger Material hat Mayer [25] berichtet. Es enthält nach Abzug 
von Corpuskarzinomfällen, vaginal operierten Fällen und Probelaparo- 
tomien 125 Fälle von Wertheimoperationen mit 25 Todesfällen 
= 20 %o. Franque, der die Wertheimsche Technik befolgt, 
also im gegebenen Falle auch vaginale Drainage anwendet, erzielte 
bei 166 Fällen totaler Exstirpation wegen Collumkarzinom eine 
Mortalität von ebenfalls 20 °/o. 

Die genaue Berechnung der Peritonitismortalität konnte ich 
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leider bei den beiden zuletzt erwähnten Autoren aus den mir vor- 
liegenden Angaben nicht ausführen, doch gehe ich wohl nicht fehl, 
wenn ich sie als nicht wesentlich unter der allgemeinen Mortalität 
befindlich annehme. 

Während also die Resultate Zweifels, Döderleins und 
Franqués unter Inbetrachtziehen der schon erwähnten Einschrän- 
kungen nicht wesentlich günstiger als die unsrigen sind, zeigen sich 
allerdings die Resultate zweier noch zu erwähnenden Autoren den 
unsrigen bedeutend überlegen; und beide Autoren bedienen sich der 
Drainage bzw. der Tampondrainage. Das ist Hannes, der über 
das Küstnersche Material [6 und 27] berichtet. Hannes bedient 
sich der sogenannten „Doppeldrainage“. Er drainiert die Parametrien 
mit einem Gazestreifen nach der Scheide zu und den Douglas durch 
einen Mikulieczbeutel, den er durch den unteren Winkel des Bauch- 
schnittes nach außen und oben leitet. Während bei 20 abdominellen 
Karzinomoperationen mit Anwendung der Drainage nur vom Douglas 
her eine Infektionsmortalität von 20 °o erzielt wurde, wurde unter 
den 90 letzten abdominellen Karzinomoperationen unter Anwendung 
der Doppeldrainage eine Infektionsmortalität von 7,5 °o erreicht. 

Sehr beachtenswert sind auch die Resultate, die Holzbach [28 
u. 29] aus der Sellheimschen Klinik mitteilt. Er berichtet über 
60 Fälle von Wertheimscher Totalexstirpation, bei denen es 28mal 
während der Operation zum Einreißen des Karzinoms kam, also ein 
enorm hoher Prozentsatz von mutmaßlicher Infektion während der 
Operation. 3 davon wurden nach Mikulicz drainiert und 28 mit 
einem von Holzbach angegebenen Verfahren, dem „Pilztampon“ be- 
handelt. Das Prinzip dieses Pilztampons ist es, das kleine Becken durch 
eine feste Gazelage, die in einem Beutel aufgewickelt liegt, vollständig 
abzuschließen. Die Gazestreifen dieses Pilztampons wurden entweder 
durch die Bauchwunde (11mal) bzw. zur Scheide hinaus (14mal) 
geleitet und durch die Scheide entfernt. Holzbach betont beson- 
ders, daß er damit nicht eine Drainage, sondern nur einen Abschluß 
des kleinen Beckens und dadurch eine Infektionsbeschränkung er- 
zielen will; seine Methode ähnelt also in gewisser Weise der Doppel- 
drainage von Hannes. Die Resultate sind sehr günstige. Von 
sämtlichen Frauen starben 3 an Peritonitis = 5 %o; Imal war bei 
diesen nach dem Douglas zu, Imal nach Mikulicz und lmal mit 
dem Pilztampon drainiert. Von den 28 mit dem Pilztampon drai- 
nierten Frauen starb nur 1 an Peritonitis und 27 blieben von der 
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Peritonitis verschont. Diese sehr günstige Heilungsziffer von Holz- 
bach ist allerdings dadurch verschlechtert, daß außer an der Peri- 
tonitis noch vier Frauen an anderen postoperativen Erkrankungen 
starben, so daß schließlich die gesamte Mortalität sich auf 15 % 
beläuft. 

Ueberblicke ich das Material unserer Klinik und das von 
anderen Kliniken mitgeteilte, so muß ich im Gegensatz zu den bei 
anderen Öperationskategorien festgestellten Tatsachen, daß eine 
Drainage zu entbehren ist, bei den Wertheimschen Totalexstir- 
pationen zum mindesten das eine zugestehen, daß hier mit Sicher- 
heit eine Entscheidung noch nicht gefallen ist. Eins muß allerdings 
noch in Betracht gezogen werden: außer der Statistik von Zweifel, 
Wertheim und Döderlein kranken die meisten angeführten, also 
auch unsere eigene Statistik daran, daß sie zu wenig Fälle enthalten, 
also statistischen Zufälligkeiten ausgesetzt sind. Sicher ist wohl das 
eine, daß eine wesentliche Belastung der Mortalität durch Fallen- 
lassen der Drainage nicht eintritt. Dafür spricht z. B. der Vergleich 
unserer Zahlen mit denen Bumms und mit denen Döderleins. 
Sicher ist aber auch, daß die Frage der Verhütung der postoperativen 
Peritonitis nach Wertheimoperationen noch nicht befriedigend ge- 
löst ist. Dazu sind unsere Mortalitätsziffern und auch die anderer 
Operateure noch zu groß. Ob der von Hannes oder Holzbach 
angegebene Weg zum Ziele führen wird, entzieht sich unserer 
Kenntnis. Wir haben darin keine eigenen Erfahrungen. Vielleicht 
ist noch mehr von der von Höhne angegebenen prophylaktischen 
Kampferölinjektion zu erwarten. Größere Zahlenreihen liegen aber 
auch hier nicht vor. Unsere Erfahrungen sind auch hierin noch zu 
kleine. Unter 5 Wertheimoperationen, die mit Kampferöl nach 
Höhne behandelt waren, unter denen es bei 3 zum Austritt von 
Karzinombrei auf da Bauchfell gekommen war, hatten wir 1 Todes- 
fall, allerdings auch einen der Fälle, bei denen es zum Einreißen 
des Karzinoms während der Operation gekommen war. 1 Fall, bei 
dem allerdings auch das Karzinom einriß und noch außerdem eine 
Blasenverletzung gesetzt wurde, machte zwar eine schwere Bauch- 
deckeneiterung, aber keine generalisierte tödliche Peritonitis durch 
und blieb am Leben. Es sind das noch ungeklärte Fragen. Viel- 
leicht müssen wir resigniert unseren Operabilitätsprozent drücken, 
vielleicht aber auch im Vertrauen auf Nachbehandlung mit Röntgen- 
strahlen ihn unter Einschränkung der Ausdehnung der Operation 
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womöglich noch steigern; das alles werden künftige Untersuchungen 
zu zeigen haben. 


Wenn ich zum Schluß auf Grund der mitgeteilten Erfahrungen 
unserer Klinik und der Vergleiche, die wir zwischen unserem eigenen 
und dem Material anderer Kliniken anstellen konnten, mein Gesamt- 
urteil formuliere, so kann ich es meines Erachtens nicht besser tun, 
als indem ich zunächst unsere Anschauung von dem Werdegang 
der Drainage wiedergebe: Wir stimmen Küstner durchaus zu, 
wenn er die Bauchhöblendrainage als ein Kind des Mißerfolges auf 
dem Gebiete der Wundheilung bezeichnet. Es ist klar, daß in der 
vorantiseptischen und in der frühantiseptischen Zeit, als die Peri- 
tonitismortalität bei Laparotomien eine erschreckend hohe war, man 
auf jede Weise diese herabzusetzen versuchte, und es war naheliegend, 
daß man, von den Erfahrungen ausgehend, die man bei anderen 
Operationen in der Chirurgie gemacht hatte und die in dem Satze: ubi 
pus ibi evaecua gipfelten, versuchte, die eiterhaltige Bauchhöhle zu 
drainieren, um so dem Eiter oder dem Sekret, aus dem er sich 
bilden konnte, nach außen Abfluß zu verschaffen. Aber neben diesen 
Maßnahmen der Drainage und Tamponade zur Einschränkung der 
Peritonitissterblichkeit gingen noch andere einher, wie Verschärfung 
der anti- und aseptischen Maßnahmen, Verbesserung der Operations- 
technik, vor allem Verbesserung der Indikationsstellung. Dadurch 
kamen aber noch neue Faktoren in die Versuchsanordnung hinein. 
Nun wurden auch tatsächlich von Jahr zu Jahr bessere Resultate 
erzielt. Wie erklärte sich das? War davon die Drainage die Ur- 
sache? Die meisten Operateure nahmen es an. Langsam gingen 
dann aber einzelne Operateure daran, bei den Öperationsarten, die 
eine geringe Mortalitätsziffer an Peritonitis aufwiesen, auf die Drai- 
nage, als deren Nachteil man immer eine später eintretende und 
nicht unkomplizierte Heilung beobachten mußte, zu verzichten, und 
die Resultate blieben auch hierbei günstig. Bei anderen Operations- 
arten, und hierzu gehörten vorwiegend jene Operationen, bei denen 
es zu Eiterergüssen ins Peritoneum kam, hatte man noch eine große 
Peritonitismortalität. Hier wagte man es daher nicht, das Sicherheits- 
ventil der Drainage aufzugeben. Es ist klar, daß zunächst eine 
gewisse Ueberwindung dazu gehörte, auf Grund ruhiger Ueberlegung 
auf ein Mittel, das Retiung bringen könnte, zu verzichten, selbst 
wenn die Aussichten noch so geringe sind oder gar die Erfahrungen 
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deren Nutzlosigkeit darstellten. Häufig entsprang die Anwendung 
der Drainage wohl dem Wunsche, alles nur mögliche versucht zu 
haben. Ebenso wie man bei Sterbenden immer und immer wieder es 
versuchen wird, mittels der Exzitanzien die Herztätigkeit anzupeitschen, 
selbst dann, wenn man von der Nutzlosigkeit überzeugt ist. Als 
es sich dann aber zeigte, daß die alten Ansichten vom Werte der 
Drainage nicht zu Recht bestehen, als Tierexperimente und Beobach- 
tungen an der Leiche es immer wieder darlegten, daß von einer 
Drainage der Bauchhöhle als einer Abszeßhöhle keine Rede sein 
kann, da suchte man den Vorteil der Drainage darin zu erblicken, 
daß durch sie ausgedehnte Verwachsungen und Abkapselungen er- 
zielt wurden, etwa so, wie es Hannes und Holzbach zu erzielen 
sich bestrebten, und damit sind wir zu dem gegenwärtigen Stand 
der Frage gekommen: Es ist zuzugeben, daß, zumal bei Operationen, 
die sich technisch nicht vollkommen einwandfrei durchführen lassen, 
bei Notoperationen, gewisse günstige Wirkungen erzielt werden können. 
Wir haben gesehen, daß bei Wertheimoperationen fortgeschrittener 
Fälle der Erfolg diesem Prinzip recht zu geben schien. Für alle 
anderen in Betracht kommenden Operationen aber glaube ich gezeigt 
zu haben, daß unter absolutem Verzicht auf die Drainage recht 
brauchbare Resultate erzielt werden können. 

Und nun möchte ich den Spieß umkehren. Wenn ich bis 
jetzt nachzuweisen versuchte, daß das Nichtdrainieren zum mindesten 
unschädlich ist, daß es kein Verbrechen, keine Unterlassungssünde 
darstellt, so möchte ich zum Schluß die Drainage auf die Anklage- 
bank setzen. Dann müssen alle die Bedenken vorgebracht werden, 
die uns die Nachbeobachtung der mit Drainage behandelten Pa- 
tienten nahelegt. Da erscheinen als belastende Zeugen die zahl- 
reichen und festen Darmverwachsungen, die regellos sich um die 
Drainröhren und die Gazestreifen gebildet haben und oft ein 
an Schmerzen reicheres Leben als vor der Operation verursachen 
und ibre Trägerinnen nie wieder recht beschwerdefrei werden lassen 
und neue Operationen erfordern, da sind alle die Hernien, alle die 
verzerrten, entstellenden Narben, wie man sie so oft bei mit Drainage 
behandelten Patienten zu Gesicht bekommt, da sind alle die schmerz- 
haften Verwachsungen und Narbenstränge in der Scheide, da sind die 
sezernierenden Fisteln, und da ist schließlich die so außerordentlich 
verlängerte Verpflegungsdauer. Der größte Teil der gynäkologischen 
Operationen, die für die Frage für oder wider die Drainage in Be- 
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tracht kommen, wird an Individuen ausgeführt, denen noch ein Recht 
auf langes ungestörtes Leben zusteht, Personen, die nicht nur lebens- 
sicher operiert werden wollen, die auch hinterher von Nachwirkungen 
frei sein, die keine häßlichen Narben als Merkmale behalten wollen, 
und die vor allem möglichst schnell ihren Angehörigen wiedergegeben 
sein wollen. Man mag bei Karzinomoperationen in dem Bestreben, 
alles zur Verhütung der postoperativen Peritonitis zu versuchen, tech- 
nische Unschönheiten bei der Operation und unangenehme Nach- 
wirkungen hinterher in Kauf nehmen, man muß sich aber bei Opera- 
tionen, die wie der größte Teil der Adnexoperationen nicht aus 
vitaler Indikation gemacht oder solchen, wie denen bei Tubar- 
schwangerschaft, bei Kystomen u. a., die zumeist an Frauen in der 
Blüte der Jahre ausgeführt werden, auch ernstlich fragen: Wie kann 
ich die betreffende Patientin möglichst beschwerdefrei und schnell 
ihrem gewohnten Leben wieder zurückgeben ? 

Ich habe absichtlich unsere durchschnittliche Verpflegungs- 
dauer, die wir unter Verwerfung der Drainage erzielten, angegeben. 
Sie würde noch ein viel günstigeres Bild geben, wenn ich nur die 
Jahre berücksichtigen könnte, bei denen an der Freiburger Klinik 
das Frühaufstehen prinzipiell durchgeführt wurde. So spricht 
schließlich auch die soziale Notwendigkeit, die verlangt, daß unter 
möglichst geringem Zeitverlust und Kosten die Operationen und 
Nachbehandlungen ausgeführt werden, wider die Drainage. Und 
vielleicht sind die Zeiten nicht allzuferne, wo wir auf die Drainage 
der freien Bauchhöhle als auf etwas zurückschauen, das uns zwar 
nicht mehr durch Uebung geläufig ist, vom medizinisch-geschicht- 
lichen Standpunkt aus aber unser Interesse erregt und als eine 
Durchgangsstation, die wir in der Entwicklung der operativen Tech- 
nik passieren mußten, erscheinen wird, so etwa wie der Karbolspray 
Lord Listers. 
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Gibt es PIERRE Symptome der Thrombose 
und Embolie? 
Von 
Dr. W. Nacke, 


leitender Arzt und Hebammenlehrer am Wöchnerinnenheim am Urban 
in Berlin. 


Die obige Frage habe ich vor 4 Jahren in einer kleinen Arbeit 
(siehe Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 33) mit „nein“ beantworten 
müssen und stehe auch heute, das möchte ich gleich vorweg be- 
merken, noch auf demselben Standpunkte. Vor kurzem hat Michaelis 
und Küster dieses Thema wieder aufgenommen. Michaelis näm- 
lich glaubte auf Grund eigener Beobachtungen annehmen zu können, 
daß subfebrile Temperaturen häufig bei Thrombose vorkämen und 
empfahl, diese Beobachtung nachzuprüfen in der Hoffnung, damit 
ein prämonitorisches Symptom gefunden zu baben. Es ist dies gewiß 
von verschiedenen Seiten geschehen, aber sehr wahrscheinlich mit 
negativen Ergebnissen, sonst wäre über dieses Thema in der Literatur 
mehr erschienen. Als Küster (Zentralbl. f. Gyn., Nr. 30 d. v. J.) 
auf Grund einer Durchsicht der letzten fünf Jahrgänge der Breslauer 
Frauenklinik auch auf das Michaelissche Symptom hin erklärte, 
‚wir kennen zurzeit kein prämonitorisches Symptom für Thrombose 
und Embolie*, beklagte sich Michaelis über die Beweisführung 
des Herrn Küster, da er die Durchsicht von Krankengeschichten 
zu diesem Zwecke für unzureichend hielt. Er hat darin nicht un- 
recht, denn wie wenig Krankengeschichten zu verwerten sind, wenn 
sie nur allgemein gehalten sind und ihnen nicht von vornherein die 
Aufgabe der Beobachtung eines bestimmten Themas gestellt wurde, 
ist bekannt genug. Ja, es ist möglich, daß zwei verschiedene Au- 
toren aus dem Studium solcher Journale zu ganz diametralen Schlüssen 
gelangen, und das Postulat des Herrn Michaelis, persönlich jeden 
neuen Fall von Thrombose und Embolie zu beobachten und zu be- 
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schreiben, um zu einem wohlbegründeten Urteil zu gelangen, ist 
durchaus berechtigt. Als ich seinerzeit dasselbe Thema bearbeitete, 
hatte ich beide Verfahren angewandt. Ich hatte mehrere tausend 
Krankengeschichten studiert, außerdem aber 40 Fälle persönlich be- 
obachtet und war zu dem Resultat gekommen, daß wir bis dato (1908) 
noch keine prämonitorischen Symptome für Thrombose und Embolie 
hatten. Herr Küster hat dann vor kurzem in der Zeitschrift für 
Gehurtshülfe und Gynäkologie Bd. 69 Heft 1 noch einmal zu dieser 
Frage Stellung genommen und unter anderen die prämonitorischen 
Symptome des Herrn Heidemann, meines Vorgängers in der mir 
unterstellten Entbindungsanstalt am Urban zu Berlin zu widerlegen 
gesucht. Anscheinend hat Küster meine Arbeit (Zentralbl. f. Gyn. 
1908, Nr. 33) nicht gekannt, denn gerade die Heidemann schen 
Symptome hatte ich darin zur Genüge erörtert und zurückgewiesen. 
Ich glaube, auf diese meine kurze, aber inhaltsreiche Arbeit an dieser 
Stelle hinweisen zu dürfen, da sie die Küstersche Arbeit bis auf 
die Nachprüfung des Michaelisschen Symptoms hin inhaltlich in 
sich schließt. Mein Schlußsatz hieß: Aus alledem geht hervor, daß 
wir bis jetzt noch keine sicheren prämonitorischen Symptome für 
Thrombose und Embolie haben. Betonen möchte ich an dieser Stelle 
auch, daß ich damals schon den Mahlerschen Kletterpuls, der bis 
dato wohl noch als bestes prämonitorisches Symptom galt, in dieser 
Arbeit mit als einer der ersten als nicht charakteristisch zurück- 
gewiesen habe. 

Was nun das Michaelissche Symptom betrifft, so habe ich 
seit der Veröffentlichung desselben alle Fälle mit subfebrilen Tem- 
peraturen mit besonderem Interesse verfolgt, habe mich aber bisher 
nicht davon überzeugen können, daß diesen subfebrilen Temperaturen 
ein prämonitorischer Wert beizumessen ist. Zumeist waren die sub- 
febrilen Temperaturen von anderen Krankheitszuständen abhängig, 
(Resorptionsfieber, Mastites, Pleurites, Blasenkatarrh, Pyelites, Gonor- 
rhöe, Anhangsentzündung, Endometritis, TBC, Perityphlites, Anginen 
u. dgl. mehr) und in den Fällen, wo es nicht gelang, einen sicheren 
Grund für die Temperaturen zu finden, trat doch später keine Throm- 
bose auf. So auch bei meinen letzten beiden Kaiserschnitten (bei 
dem einen hatte ich denselben Eingriff schon vor 3 Jahren gemacht), 
beide mit Tubensterilisation waren dauernd subfebrile Temperaturen 
aufgetreten ohne nachweisbaren Grund, trotzdem keine Thrombose ; 
die Möglichkeit zu einer solchen war ja hier reichlich geboten. Damit 
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soll nicht gesagt sein, daß subfebrile Temperaturen nicht mit Throm- 
bose zusammenhängen können, und ich werde auch weiter die sub- 
febrilen Wochenbettsfälle mit besonderer Aufmerksamkeit behandeln, 
aber als ein prämonitorisches Symptom von größerer Bedeutung kann 
ich die subfebrilen Temperaturen nach meiner bisherigen Erfahrung 
nicht bezeichnen. Auch eine Anzahl der Heidemannschen Sym- 
ptome scheinen bei Thrombose häufiger als bei anderen Krankheits- 
zuständen vorzukommen, aber dıe Wöchnerinnen auf diese Zeichen 
hin länger an das Bett zu fesseln, halte ich nicht für nötig, ja nicht 
mal nützlich. Besonders die anämischen und fettleibigen Wöchne- 
rinnen würden hierdurch nur geschädigt werden. Gerade bei diesen 
Patientinnen habe ich häufiger Thrombose entstehen sehen, wenn 
sie infolge größerer Operationen, aufgegangener und geschwürig ver- 
änderter Episiotomien und Dammrisse oder infolge einer Sekundär- 
naht oder aus anderen Gründen länger als die übliche Zeit das Bett 
hüten mußten. Da ja die puerperale sowie die postoperative Throm- 
bose wohl öfters auf bakterieller Grundlage beruht (v. Herff glaubt, 
daß die Temperatursteigerung auch auf Resorption von Zerfallspro- 
dukten aus den Gerinnungen beruhen könne), so sind ja die prä- 
monitorischen subfebrilen Temperaturen theoretisch recht einleuchtend; 
es ist aber nicht leicht, geringe Temperatursteigerungen im Wochen- 
bett mit Sicherheit auf die Geburtsvorgänge und ihre Folgezustände 
zurückzuführen, und dann möchte ich behaupten, daß ein erheblicher 
Prozentsatz der Fieberfälle im Wochenbett sicher extragenitalen Ur- 
sprungs ist und oft nur gewaltsam unter die Wochenbettserkrankungen 
eingereiht wird. Aber trotz sorgfältigster Beobachtung des Wochen- 
betts und Rücksichtnahme auf alle möglichen prämonitorischen Sym- 
ptome hin werden wir ja leider auch noch nach dem zehnten 
Wochenbettstage Thrombosen erleben, d. h. zu einer Zeit, wo die 
Wöchnerin meist aus unserer Behandlung schon entlassen ist. Ob 
diese späten Thrombosen subfebrile Temperaturvorläufer noch nach 
dem zehnten Wochenbettstage haben, entzieht sich meiner Beurteilung. 
Die Thrombose werden wir ja natürlich auch für den Fall, daß mal 
ein sicheres prämonitorisches Symptom gefunden ist, nicht verhindern 
können, aber die Embolie durch Erkennung der Thrombose. Die 
obturierenden Thromben sind ja durch die sekundäre Schwellung 
leicht zu diagnostizieren, für die Erkennung der wandständigen 
Thromben aber haben wir nur ungenügende Kennzeichen, und gerade 
diese sind es, die am leichtesten zur Embolie führen, eben weil wir 
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die Thrombose nicht erkennen und die Frauen zu früh aufstehen 
lassen, wodurch das Unglück der Embolie entsteht. Ich glaube, daß 
wir es bisher der Erfahrung des einzelnen Geburtshelfers überlassen 
müssen, ob und wann wir eine Wöchnerin ohne Gefahr der Embolie 
aufstehen lassen können, gewohnheitsmäßig brauchbare Symptome 
zur Erkennung der Thrombose und Verhütung der Eınbolie haben 
wir leider bisher noch nicht. 


VI. 


Drei Fälle von Tetanus puerperalis. 


Von 
Prof. Dr. Hermann Freund, Straßburg. 


Der Tetanus puerperalis kommt in unseren Gegenden so selten 
vor, daß der einzelne nur ausnahmsweise Gelegenheit hat, diese ge- 
fährliche Wochenbettskrankheit zu beobachten, es sei denn, daß 
etwa eine Epidemie in einer Gebäranstalt ausbräche, wie das 1898 
in Prag sich ereignete!). Dort wurde die Krankheit von der Klinik 
Pawlik auf die Hebammenschule und von da auf die Rosthornsche 
Klinik verschleppt, befiel meist Frauen, die operativ entbunden werden 
mußten und herrschte mit Unterbrechungen 1's Jahre, während 
welcher Zeit sie 28 Opfer forderte! Ich habe 3 Fälle gesehen, 
dazu noch eine Nabelinfektion bei einem Neugeborenen, und möchte 
dieselben mitteilen, weil sie, in jahrelangen Pausen voneinander be- 
handelt, den Wert der jeweiligen Untersuchungs- und Heilmethoden 
zu beurteilen gestatten. 

Kurz rekapituliert besteht unsere Kenntnis von der Krankheit 
darin, daß die puerperale Form des Tetanus wie jede andere durch 
die von Nicolaier entdeckten und von Kitasato reingezüchteten 
Bazillen hervorgerufen wird — längliche Stäbchen mit einer großen 
Spore am Ende, die dadurch das Aussehen von Stecknadeln haben. 
Die Sporen sind gegen allerhand Einflüsse so resistent, daß sie — 
besonders in der Gartenerde, im Holz, im Dielenstaub — sehr lange 
lebensfähig bleiben. Dringen sie durch eine Verletzung der Haut 
oder Schleimhaut in den Körper ein, so keimen sie an der Infektions- . 
stelle zu Bazillen aus; ihre Toxine dringen mit dem Blut ins Zentral- 
nervensystem, wo sie gebunden werden. Die Erregbarkeit der 
motorischen Ganglienzellen des Rückenmarks und die Reflexerregbar- 
keit werden enorm gesteigert, ein tonischer Krampfzustand tritt auf, 
eine Starre der Muskulatur, die durch anfallsweise erfolgende Ex- 
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azerbationen besonders charakterisiert erscheint. Die allbekannten 
Symptome des Trismus und Tetanus sollen hier nicht geschildert 
werden. Auffällige anatomische Veränderungen haben sich bisher 
weder im Zentralnervensystem noch an anderen Organen feststellen 
lassen. Die Inkubationszeit schwankt zwischen 4 Tagen und mehreren 
Wochen, wofür vielleicht die Virulenz der Tetanusbazillen bestimmend 
ist. Daß die Prognose günstiger ist, je länger die Inkubationszeit 
dauert, habe ich nicht bestätigen können; sie ist um so schlechter, 
je rascher und intensiver die Krankheit sich entwickelt. Im all- 
gemeinen ist die Prognose sehr ungünstig; aus der europäischen 
Literatur berechnet Das!) das Heilungsprozent — trotz der Serum- 
behandlung — auf 3 bis höchstens 15. 


Fall I3). 


Eine kräftige, 27 Jahre alte Frau, die lmal spontan geboren 
hatte, kam am 7. Mai 1890 zum zweitenmal (rechtzeitig) nieder. Die 
Hebamme leitete die Geburt selbständig, trotzdem es sich um eine Steiß- 
lage handelte. Da sie fast eine halbe Stunde dazu benötigte, den Kopf 
des Kindes zu entwickeln, ist sie zweifellos lange mit den Geburtswegen 
der Kreißenden in Berührung gekommen. Das Kind starb unmittelbar 
post partum. Die Placenta erschien nicht, und die Frau verlor beträcht- 
liche Mengen von Blut. Ein Arzt konnte erst erreicht werden, als schon 
bedrohliche Anämie eingetreten, und der Puls kaum noch fühlbar war. 
Während der manuellen Placentalösung, die unter peinlichster Antisepsis 
vor sich ging, fiel die Frau in Ohnmacht, erholte sich aber nach dem 
rasch beendeten Eingriff und befand sich dann in den ersten 3 Wochen- 
bettagen bei normaler Temperatur durchaus wohl. Am Abend des vierten 
Tages maß sie einmal 38,3°, zeigte dann aber wieder normales Befinden 
bis zum neunten Tag, wo plötzlich ein Erstickungsanfall eintrat. Am 
folgenden Morgen Halsschmerzen, Steifigkeit in den Kiefern, erhebliche 
Schmerzen und Beschwerden beim Schlucken und Kauen. Neue Erstickungs- 
anfälle kamen und höchst peinvolle Krämpfe, die sich sehr häufig wiederholten. 
An diesem (zehnten) Tage sah ich die Patientin. Sie machte einen schwer- 
kranken Eindruck, hatte ein starres Gesicht, konnte nur die Lippen be- 
wegen, die Kiefer aber fast gar nicht auseinander bringen. Sie lag mit 
bogenförmig gespanntem Rücken im Bett, die Beine gestreckt, die Fuß- 
spitzen abwärts gekehrt, die Arme fest an den Leib gezogen, die Hände 
geball. Alle Muskeln fühlten sich bretthart an. Solche Anfälle von 
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etwa einer Minute Dauer wurden durch die geringsten Reize, Pulsfühlen, 
Anstoßen ans Bett usw, ausgelöst. Temperatur 88,6°, Puls regelmäßig, 138 
Atmung beschleunigt. Aus dem fest kontrahierten Uterus entleerten 
sich übelriechende Lochien. Ausspülung. Patientin wird in einen halb- 
dunklen Raum verbracht und mit narkotischen Mitteln behandelt (Mor- 
pbium subcutan, Chloralhydrat mit Tinct. Cannabis indic. als Klysma). Sie 
schlief darauf mit Unterbrechungen, welche durch tetanische Stöße bedingt 
waren, und konnte einige Tropfen Zuckerwasser schlucken; gegen Mittag 
des elften Tages konnte sie sogar die Kiefer ein wenig voneinander ent- 
fernen und eine kleine Quantität schlucken. Im übrigen wurde sie mit 
Nährklystieren erhalten. Gegen Abend aber traten trotz größerer narkoti- 
scher Dosen die Anfälle gehäufter und heftiger auf als zuvor, und 3 Stunden 
später erfolgte bei starker Cyanose und einer Temperatur von 41,8° der 
Tod. Eine halbe Stunde post mortem maß man 42,3° Temperatur. Die 
am folgenden Tage von v. Recklinghausen vorgenommene Sektion 
ergab außer ziemlich reichlicher Flüssigkeit im Duralsack und einer kleinen 
Arachnoideacyste an der Medulla oblongata im Zentralnervensystem nichts 
Besonderes; im Uterus eine unbedeutende Endometritis, die Venen mit 
frisch aussehenden Thromben gefüllt. Parametrien und Peritoneum frei. 
Intra vitam waren in dem Lochialsekret Tetanusbazillen nicht gefunden 
worden, ebensowenig in dem Staub vom Fußboden des Wochenzimmers 
und in Erdproben aus dem Garten, dem Hof und der Straße. Auch Tier- 
impfungen blieben resultatlos.. Die bei der Sektion wiederholte mikro- 
skopische Untersuchung des Uterusinhalts war ferner ebenso negativ wie 
die Impfung auf Kaninchen. Tetanusfälle waren in Straßburg mehr 
als 1 Jahr lang nicht gemeldet worden. Gewiß waren damals die Me- 
thoden der bakteriellen Untersuchung noch nicht so durchgearbeitet 
wie heute; es ist aber angesichts der langen Inkubationszeit sehr wohl 
möglich, daß auch die jetzigen Verfahren ein positives Resultat nicht 
gebracht hätten. 


Wie kann man sich das Zustandekommen der schweren Infektion 
im vorliegenden Fall erklären? Es liegt da eine gewisse Möglich- 
keit vor: Beim Studium der Literatur fällt es auf, daß Tetanus 
nach Verletzungen und Operationen am Damm und am Anus nicht 
allzu selten beobachtet worden ist. Daß Tetanussporen mit der 
Nahrung in den Darmkanal gelangen können — man denke an nicht 
genügend gewaschene Gemüse und Erdfrüchte — und daß sie bei 
Gebärenden, denen beim Drängen und Pressen der Stuhl oftmals 
unwillkürlich abgeht, in der Umgebung des Afters und am Damm 
abgelagert werden können, ist zweifellos. Sie können daher in 
Damm- und Mastdarmwunden während der Geburt spontan eindringen. 
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Im vorliegenden Fall konnte die Hebamme bei ihren langdauernden 
Extraktionsversuchen am Kindeskopf etwaig vorhandene Tetanus- 
keime sehr wohl in den Genitaltraktus verschleppt haben, noch eher 
vielleicht der Arzt beim intrauterinen Operieren. So selten auch 
die Tetanusinfektion in der Geburt ist, so wird man angesichts dieses 
Falles hier doch an eine solche Möglichkeit bei geburtshilflichen 
Eingriffen denken und dementsprechend vorbeugende Maßnahmen 
treffen müssen, wie ich sie am Schluß zusammenfassend dar- 
stellen will. 

Der zweite und dritte Fall liegen insofern gleich, als sie beide 
kriminelle Aborte betrafen und in Heilung ausgingen. 


Fall II. 


Beobachtet im Jahre 1904. Eine 23jährige Frau hatte 2mal normal 
geboren, darunter 1mal Zwillinge. Dann folgte, angeblich als Folge eines 
Sturzes, ein Abortus und diesem wiederum ein anderer im zweiten 
Schwangerschaftsmonat am 30. Januar 1904. Später gestand mir die 
Frau, beidemal den Abortus selbst provoziert zu haben, und zwar mit 
einem zugespitzten Holzspan. Diesmal stand sie, sofort nachdem reichlich 
Blut abgeflossen war, auf und ging zum Tanz. Am 10. Februar, also 
12 Tage nach dem Eingriff, bemerkte sie ein Spannen in den Kiefern; 
ganz rapid entwickelte sich ein solcher Trismus, daß ein dünnes Röhr- 
chen nur mit Mühe zwischen den Zahnreihen durchgeschoben werden 
konnte. Dann traten Streckkrämpfe im Rumpf mit Stößen und großer 
Beängstigung auf. Als ich die Patientin sah, war sie fieberfrei und bei 
Bewußtsein, der Puls war frequent, aber regelmäßig, das Allgemeinbefinden 
nicht allzu schlecht. Die Gebärmutter erwies sich als geschlossen, ziemlich 
gut zurückgebildet, beweglich; Lochien existierten nicht. Der Versuch 
mit einer Antitoxinbehandlung war daher von vornherein hier nicht viel- 
versprechend, wurde aber gemacht. 100 A.E. des Höchster Präparates 
wurden in zwei Doseu verabfolgt; beidemale traten unmittelbar darauf 
so starke Stöße auf wie nie zuvor, zugleich stellte sich: unter großer 
Beängstigung Stechen in der Herzgegend ein. Immerbin verlief die Nacht 
ruhiger als die vorhergehende, so daß von einem Narkotikum abgesehen 
werden konnte. Am folgenden Tage erhielt die Frau dieselbe Antitoxin- 
menge, wiederum mit der oben beschriebenen sofortigen unangenehmen 
Beeinflussung des Befindens; zum erstenmal setzte jetzt auch der Puls 
aus. Am Herz nichts Besonderes, im Urin kein Eiweiß. Wir beschränkten 
uns daher fortan auf eine Behandlung bei absoluter Ruhe, Eisblase auf 
das Herz, Chloralhydrat. Schon 2 Tage später konnte die Patientin Milch 
aus einer Kindersaugflasche trinken und schlucken. Nach 6 Wochen war sie 
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geheilt. Man hätte meinen sollen, daß sie mit der entsetzlichen Krank- 
heit einen wahren Denkzettel für Lebenszeit bekommen hätte! Aber 
3 Jahre später trieb sie wiederum die Frucht ab und starb an Sepsis. 


Fall Ill 


Den letzten Fall habe ich vor 2 Monaten besonders exakt beobachten 
können, weil die Kranke in die Isolierabteilung der Hebammenschule 
transportiert worden war. Die 37jährige Frau hatte 6mal normal ge- 
boren und lmal abortiert, und zwar 5 Monate vor der jetzigen Erkrankung, 
anscheinend auf artifiziellem Wege. Nachdem letzthin die Regel 2 Monate 
ausgeblieben, nahm die Frau an, daß sie schwanger sei und injizierte 
sich unter Leitung eines tief in die Scheide eingeführten Zeigefingers eine 
ziemlich große Spritze voll Seifenwasser in den Uterus. Diese Spritze 
aus Hartgummi und Glas mit einem vorderen geraden Ansatz hat mir 
Patientin später ausgeliefert. Unmittelbar nach der Einspritzung wurde 
die Fran bewußtlos. Als sie wieder zur Besinnung kam, verspürte sie 
heftige Schmerzen im Unterleib, die dann 3 Tage anhielten und eine 
Blutung herbeiführten. Am vierten Tage verließ die Frau das Bett und 
blutete dann mäßig, aber ohne Unterlaß 14 Tage lang. Da stellten sich 
zum erstenmal zeitweise Zuckungen im rechten Oberschenkel ein, so daß 
das Gehen gestört war, und bald darauf Schwierigkeiten, den Mund zu 
öffnen, Stottern und Schluckbeschwerden. Nach 4 weiteren Tagen konnte 
Patientin die Kiefer nicht mehr voneinander bringen, hatte schmerzhaft 
Krampfanfälle, beklemmendes Gefühl auf der Brust und Nackensteifigkeit. 
In diesem Zustand wurde sie in die Anstalt gebracht. 

Status am 15. März 1912: Mittelgroße, mäßig genährte Frau mit 
normalem Skelett und schwacher Muskulatur. Haut blaß, keine Dedeme 
oder Exantheme. Temperatur 37,3°, Puls 82, nicht schlecht gefüllt, 
regelmäßig. Atmung thorako-abdominal, 18. Brustorgane gesund. Patien- 
tin liegt mit balbgeschlossenen Augen in Rückenlage im Bett, der Mund 
ist in die Breite gezogen, was dem Gesicht ein lächelndes Aussehen gibt, 
die Wangenmuskeln sind dauernd fest kontrahiert, beide Zahnreihen be- 
rühren einander beinahe. Der Kopf wird während der Untersuchung mit 
einem den ganzen Körper erschütternden Ruck rückwärts in das Kissen 
eingebobrt, der Rücken konkav gewölbt, die Bauchmuskeln bretthart 
angespannt, die Arme sind nur wenig vom Krampf betroffen, die Beine 
aber maximal ausgestreckt in Spitzfußstellung. Alle Reflexe bedeutend 
gesteigert. Während dieser Attacke stöhnt Patientin vor Schmerzen, atmet 
gezwungen, wird leicht blau im Gesicht. Nach '/s Minute läßt die all- 
gemeine Muskelspannung nach, kehrt kurz darauf noch einmal für einige 
Sekunden wieder und macht dann großer Mattigkeit Platz. Schmerzen 
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bleiben nur in der Magengegend und oberhalb der Symphyse zurück. Im 
Urin weder Eiweiß noch Zucker. 

Die Urethra ist frei. Aus der schlaffen, aufgelockerten Scheide ent- 
leert sich geruchloses, mit Schleim vermischtes Blut. Die Portio ist ver- 
kürzt, schwangerer Konsistenz, seitlich eingerissen, ohne frische Verletzungen. 
Der antevertierte Uterus ist fast faustgroß, kugelig, weich, beweglich. 
Die Adnexe, Parametrien und Beckenperitonealtaschen lassen keinerlei 
Abnormitäten erkennen, Es gelingt mir, einen Finger durch den ge- 
öffneten Muttermund in den Uterus einzuführen und so eine mäßig große 
Menge einer stark blutigen, gewöhnlichen Mole zu entfernen. Teile der- 
selben und ferner Dezidua, die mit der Curette entfernt wird, kommen 
direkt in eine sterile, verdeckbare Glasschale. Eine Venenpunktion am 
Arme liefert reichlich Blut, das in vorschriftsmäßigen Gefäßen ebenso wie 
die Eireste sofort an das bakteriologische Institut (Prof. Uhlenhut) 
geschickt wird. Ich kann den Bericht über die bakteriologische Unter- 
suchung hier sofort abschließen: weder in den Eiresten noch im 
Blut wurden Tetanusbazilleu nachgewiesen; die damit ge 
impften Tiere blieben gesund. Auch an der Spritze wurde 
bakteriologisch nichts Spezifisches entdeckt. 

Die Antitoxinbehandlung war angesichts der langen Inkubationszeit 
von vornherein wenig aussichtsvoll. Ein Versuch wurde gemacht: Patientin 
erhielt 2 Stunden nach der Uterusausräumung 100 A.E. Höchster Tetanus- 
antitoxin, am folgenden Tage dieselbe Dosis wiederum. Beidemal nahmen 
die Krampfanfälle darauf an Häufigkeit und Intensität zu, der Opistothonus 
insbesondere erschien sehr erheblich, die Schluckbeschwerden wurden sehr 
lästig. Auf 0,01 Morphium trat Beruhigung ein. Das Antitoxin wurde 
darauf verabschiedet. Patientin blieb bei streng durchgeführter Ruhe 
der Umgebung in einem halbdunklen Raum und bekam nun täglich 
3mal 10—15 Tropfen Pantopon, abends 0,01 Morphium oder ein Suppo- 
sitorium von 0,02 Pantopon. Dieses letztgenannte Mittel hatte auch in 
der kleinen Gabe von 10 Tropfen jedesmal einen so unverkennbar be- 
ruhigenden Einfluß wie keines der anderen Narcotica. Am 18, März 
bereits — also 3 Tage nach der Einlieferung — war das Allgemeinbefinden 
erheblich gebessert, die Krampfanfälle auf den Rumpf beschränkt und 
viel schwächer und seltener als zuvor; am 20. März konnte die Patientin 
bereits den Mund so weit öffnen, daß ein Löffel mit flüssiger Nahrung 
eingeführt werden konnte; das Schlucken machte nur noch geringe Be- 
schwerden. Vom 23. März an gab man nur mehr 8mal täglich 5 Tropfen 
Pantopon. Vom 26. März an keine Anfälle mehr. Dann rasche und 
dauernde Heilung. 
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Ein Fall von Tetanus bei einem Neugeborenen. 


Ein 7 Tage altes, kräftiges Kind eines Dorfschullehrers erkrankte 
plötzlich an schwerstem Trismus und Tetanus mit großer Cyanose und 
rapid fortschreitendem Kräfteverfall. Als ich den kleinen Patienten sah, 
betrug die Temperatur im After 39,8%. Da die Nabelwunde nach dem 
am fünften Tage erfolgten Abfall des Funiculus nicht glatt heilte, streuten 
die Eltern ein. sogenanntes „Holzpulver“ darauf, welches der Bohrkäfer 
(Anobium striatum) durch Nagen in einem hölzernen Treppengeländer 
hergestellt hatte. Der Nabel sah mißfarben aus, sezernierte eine trübe 
Flüssigkeit und war von entzündlich geröteter und geschwollener Haut 
umgeben. Das Kind ging nach wenigen Stunden zugrunde. Im Nabel- 
sekret wurden Tetanusbazillen, indem „Holzpulver“ Sporen 
nachgewiesen. 


Bei 3 ganz charakteristischen Fällen von puerperalem Tetanus 
gelang also der Nachweis der spezifischen Krankheitserreger nicht, 
auch nicht mit den modernen Hilfsmitteln der Diagnostik einschließ- 
lich der Tierimpfung. Das liegt nicht an der Untersuchungsmethode, 
sondern an der langen Inkubationszeit der obigen drei Erkrankungen. 
Nun ist ja der Bazillennachweis gerade bei so charakteristischen 
Symptomen kein unentbehrliches Erfordernis, er wäre aber jedesmal 
wünschenswert, weil wir damit in der Lage wären, die Infektions- 
quelle und die Art der Uebertragung zu studieren und vielleicht 
aufzudecken. Einem Falle wie meinem ersten steht man doch mit 
sehr beengenden Empfindungen gegenüber: eine gesunde Frau erkrankt 
nach einem der gebräuchlichen und sauber ausgeführten geburts- 
hilflichen Eingriffe an Starrkrampf und stirbt im Wochenbett daran, 
ohne daß wir die Quelle der Infektion entdeckten und eine Belehrung 
für die Prophylaxe der immerhin seltenen Affektion gewönnen. 
Wenn aber schon der Nachweis der Infektion bei einem spezifischen, 
wohlbekannten Mikroorganismus, der in der Scheide nicht vorkommt, 
unmöglich sein kann, wie schwierig erscheint dann überhaupt die 
Klarlegung des Weges einer puerperalen Ansteckung mit weiter 
verbreiteten und scheidenbewohnenden Keimen! Wie vorsichtig muß 
man über scheinbar noch so sicher zutage liegende Infektionen 
urteilen ! 

Versuchen wir aber aus unseren hier mitgeteilten Beobachtungen 
einige praktisch wichtige Schlüsse abzuleiten, so kommen wir zu 
folgenden Vorschlägen und Bemerkungen: 
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1. Da Tetanussporen an Gemüsen, Beeren, Erdfrüchten haften 
können, so sollen Hochschwangere solche Nahrungsmittel möglichst 
vermeiden bzw. nur nach besonders sorgfältiger Reinigung genießen. 
| 2. Ein rasch und gründlich wirkendes Abführmittel im Beginn 
der Geburt und eine Darmspülung während der zweiten Geburts- 
periode mit nachfolgender genauer Waschung und Säuberung sind 
alte und berechtigte Forderungen für die Entbindung. 

3. Geburtshilfliche Operationen jeder Art dürfen nur nach 
nochmaliger exakter Reinigung uud Desinfektion der Haut und bei 
gutem Afterschutz unternommen werden. Letzterer geschieht am 
sichersten durch ein zwischen die Hinterbacken geklemmtes (und 
gegebenenfalls mit Leukoplast fixiertes) genügend großes Stück steriler 
Gaze. Ein steriles Tuch kann auch quer über die Nates gespannt 
und an die Bett- oder Tischunterlage angeheftet werden. 

4. Die Scheidenauspülungen vor der ersten innerlichen Unter- 
suchung und vor jedem geburtshilflichen Eingriff sind und bleiben 
der sicherste Schutz gegen exogene Infektionen. Der angebliche 
Schaden, den sie durch die Veränderung des Chemismus im Scheiden- 
sekret stiften sollen, tritt jedenfalls weit zurück hinter den Nutzen, 
den ein mechanisches Wegschaffen von Krankheitserregern und von 
Material bedeutet, in dem letztere günstige Entwicklungsbedingungen 
finden. 

5. Bei kriminellen Aborten, bei welchen Holzutensilien sicher 
oder wahrscheinlich verwendet worden sind, ist Tetanusantitoxin 
prophylaktisch zu verabfolgen. 

6. Die Antitoxinbehandlung bei bestehendem Tetanus ist nur 
beim Nachweis von Bazillen aussichtsvoll. 

7. Pantopon hat sich als beruhigendes und nicht angreifendes 
Mittel beim Tetanus bewährt. 

8.. Aufklärung des Volkes über den Starrkrampf und seine Ver- 
hütung ist bei uns in weiterem Maße zu empfehlen. Hausmittel 
aller Art (siehe oben „Holzpulver“) sind genauer zu ermitteln und 
öffentlich zu begutachten. 


VII. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik in Halle a. S. [Direktor : 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. J. Veit].) 


Der Zuckerstoffwechsel in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett. | 


Ein Beitrag zur Frage der „Schwangerschaftsleber‘“. 
Von 
Dr. E. Bergsma, zurzeit in. Halle. 


In neuester Zeit wird gerade der Leber eine große Bedeutung 
für den normalen Verlauf der Schwangerschaft zugemessen. Bei 
dem Auftreten der Schwangerschaftstoxikosen und der Eklampsie 
soll eine Herabsetzung ihrer Funktion eine große Rolle spielen. 

Viele Autoren sind so weit gegangen, nicht nur bei diesen 
schweren Störungen der Schwangerschaft eine Leberinsuffizienz an- 
zunehmen, sondern auch bei der Mehrzahl der anscheinend normal 
verlaufenden Schwangerschaften. Sie haben in diesem Sinne neben 
dem lange bekannten Begriff der Schwangerschaftsniere den der 
Schwangerschaftsleber aufgestellt. Als wichtiger Beweis dafür gilt 
Ihnen der Nachweis einer Herabsetzung der Assimilationsgrenze für 
Zucker in der Schwangerschaft. Hierbei wurde von den meisten 
Autoren ausschließlich die alimentäre Glykosurie, d. h. das Auftreten 
von Zucker im Urin, berücksichtigt. Da hierbei ein Einfluß der 
Nierentätigkeit nicht auszuschließen ist, erschien es mir prinzipiell 
wichtig und exakter zu sein, zur Entscheidung dieser Frage das 
Verhalten des Blutes nach Zuckerzufuhr zu untersuchen. 

Es ist mir bekannt, daß in der letzten Zeit von verschiedenen 
Seiten das chromaffine System der Drüsen mit innerer Sekretion 
verantwortlich gemacht wurde für Störungen in dem Zuckerstoff- 
wechsel. Diese Frage scheint mir aber bisher so wenig geklärt, 
daß ich sie in meinen weiteren Ausführungen unberücksichtigt lassen 
werde. Ich schließe mich der Ansicht der Mehrzahl der Autoren 
an, daß die Ursache einer Aenderung im Blutzuckergehalt in der 
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Leber zu suchen sei, und lasse es dahingestellt, inwieweit daneben 
auch noch ein Einfluß des chromaffinen Systems von Bedeutung ist. 


Untersuchungsmethode zur Bestimmung des Blutzuckers. 


Für meine Blutzuckerbestimmungen bediente ich mich der von 
Moeckel und Frank[1]!) angegebenen Methode. _ 

15—20 ccm Blut werden in einem Porzellanschälchen, in dem sich 
eine Messerspitze Fluornatrium befindet, unter Rühren aufgefangen. In 
einer Zentrifuge werden Plasma und Blutkörperchen voneinander getrennt. 
Eine abgemessene Menge van 10 ccm Plasma, eventuell weniger, wird 
abpipettiert und in ein Meßkölbehen von 100 ccm Inhalt gebracht, in 
dem sich ca. 50 ccm destilliertes Wasser befindet. Unter Umschütteln 
fügt man 20 ccm Liq. ferri oxyd. dialys. Merck (D. A. V) hinzu, säuert 
mit einem Tropfen Acid. acet. conc. an und schüttelt den Kolben wieder 
nach Zusatz von drei erbsengroßen Kristallen von Seignettesalz. Man 
füllt Wasser zu bis 100 ccm (einige Tropfen Aether entfernen den dabei 
auftretenden Schaum) und filtriert durch ein Faltenfilter. Mit einem 
Tropfen einer 20°bigen Sulfosalizyls#urelősung kontrolliert man, ob das 
Filtrat eiweißfrei ist: tritt noch eine Trübung auf, so fügt man dem 
Filtrat noch 2—3 ccm Lig. ferri zu und filtriert wiederum. Man bringt 
mit einer Pipette 50 ccm des eiweißfreien Filtrates in einen Erlenmeyer- 
kolben von 250 ccm Inhalt und fügt dann 20 ccm Kupfersulfatlösung 
(Sulfat. cupri purissimi 40, Ag. dest. ad 1000 ccm) und 20 ccm Seignette- 
salzlösung (Seignettesalz 200, NaOH 150, Ag. dest. ad 1000 ccm) zu. 
Diese Mischung wird auf einem Drahtnetze bis zum Kochen erhitzt und 
muß dann noch 3 Minuten weiterkochen. Man nimmt den Erlenmeyer- 
kolben von der Flamme fort und kühlt schnell ab (ich setzte das Kölb- 
chen dazu in Eiswasser). 

Nun läßt man das gebildete Kupferozydul sich gut absetzen und 
saugt die Kupferlösung durch ein Allihnsches Asbestfilter durch, . wobei 
man darauf achtet, daß so wenig wie möglich von dem Kupferoxydul 
auf das Filter kommt. Der Niederschlag im Erlenmeyerkolben wird 2mal 
mit Wasser ausgewaschen und das Waschwasser auch durchgesaugt. Das 
Filter wird jetzt mit destilliertem Wasser, das man durchsaugt, gründ- 
lich von allem Kupfersulfat gereinigt: man achte darauf, daß stets ein 
wenig Wasser auf dem Filter bleibt, da beim Trockensaugen sonst sehr 


1) Es ist mir eine angenehme Pflicht, hier Herrn Kollegen Dr. E. Frank 
in Breslau meinen besten Dank auszusprechen für die Liebenswürdigkeit, mit 
der er mir im Laboratorium der medizinischen Klinik seine Untersuchungs- 
methode vorzeigte. 
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leicht Löcher im Filter entstehen. Die Saugflasche wird jetzt gründlich 
gereinigt und das Filterröhrchen wieder darauf befestigt. 

Mit 20 cem .Ferrisulfatlösung (Ferrisulfat 50, Acid. sulfur. cone. 200, 
Ag. dest. ad 1000 ccm) wird der Kupferoxydulniederschlag im Erlenmeyer- 
kolben gelöst, wobei das Ferrisulfst zu Ferrosulfat reduziert wird. Die 
Ferrosulfatlösung wird auf das Filter gebracht und durchgesaugt: der 
Erlenmeyerkolben und das Filter werden mit destilliertem Wasser ge- 
waschen, um alles Kupfer in. die Saugflasche zu befördern. Die Ferro- 
sulfatlösung in der Saugflasche wird jetzt mit Kaliumpermanganatlösung 
(KMnO,, 5,0, Ag. dest. ad 1000 ccm) titriert. Die Endreaktion tritt in 
dem Moment auf, wo die Farbe von grün in rosa umschlägt. 

Den Titer der Manganatlösung bestimmt man folgermaßen: man 
erwärmt in einem Becherglas 0,250 g Ammoniumoxalat mit 100 ccm 
Wasser und 2’cem Acid. sulfur. conc. bis 60°, Aus einer Bürette läßt 
man soviel Kaliumpermanganatlösung zuströmen, bis Rosafärbung auf- 
tritt. Multipliziert man die Menge des Ammoniumoxalats (0,250 g) mit 
63,6 x 2 
142,1 
stimmt mit dem Quantum der gebrauchten Kaliumpermanganatlösung, 
bis Rosafärbung auftrat. Also: 


0,223775 (= 0,250 x 0,8951) x KMnO, (nötige Menge, um das 
Ferrosulfat rosa zu färben) 


KMnO, (nötige Menge, um die Oxalsäure rosa zu färben) 





— 0,8951, so bekommt man die Kupfermenge, die überein- 


= Cu. 


Aus dem gefundenen Cu kann man aus einer von Moeckel und 
Frank gegebenen Tabelle die Glykose berechnen. 


Cu in mg Glykose in mg Cu in mg Glykose in mg 
11 0,5. . 115 5,5 
22 1,0 12,5 6,0 
3,3 1,5 13,5 6,5 
4,4 2,0 14,5 7,0 
5,5 2,5 155 7,5 
6,5 3,0 16,5 8,0 
7,5 3,5 17,5 8,5 
8,5 4,0 18,5 9,0 
9,5 4,5 19,5 95 

10,5 ‚50 20,5 10,0 


Ist die Kaliumpermanganatlösung richtig hergestellt, so. hat man 
22,37 ccm nötig, um die Oxalsäurelösung rosa zu färben: man kann dann 
gleich aus der gebrauchten Menge, die nötig war, um die Ferrosulfat- 
sung rosa zu färben, die Glykose berechnen. 
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Zum Beispiel 10 ccm Serum werden enteiweißt; 50 ccm Filtrat werden 
behandelt wie oben mitgeteilt. 0,95 ccm KMnO; färben die Ferrosulfat- 
lösung rosa. Wir haben also 4,5 mg Glykose in '!°s ccm Serum, der 
Zuckergehalt des Serums beträgt 0,09°)o. 


Diese Methode, die sich mir bewährt hat, wandte ich an, um 
den Zuckergehalt im Plasma zu bestimmen. Sie eignet sich aber 
auch sehr gut zur Bestimmung des Zuckergehalts im Gesamtblut, 
da die Enteiweißung des Gesamtblutes mit Eisenoxydlösung leicht 
gelingt. 


Kurze physiologische Vorbemerkungen. 


Die Meinungen der verschiedenen Untersucher über die Ver- 
teilung desZuckersim Blute auf Plasma und Blutkörper- 
chen weichen noch sehr voneinander ab. Lepine und Boulud [2] 
fanden im Plasma mehr Zucker als im Gesamtblute, Lyttkens 
und Sandgren [3] urteilen, daß „aller Traubenzucker im Plasma 
und nur im Plasma vorkommt“. Dagegen sahen Michaälis und 
Rona [4] und Hollinger [5], daß der Unterschied im Zucker- 
gehalt von Plasma und Blutkörperchen manchmal minimal ist, daß 
also die Körperchen etwa die Hälfte des im Gesamtblute vorkom- 
menden Zuckers beherbergen können. 

Es hat keinen Zweck, die gesamte Literatur hierüber zu re- 
ferieren: ich selbst habe ausschließlich den Zuckergehalt des Plas- 
mas bestimmt, weil ich mit Frank [6] der Meinung bin, daß das 
Plasma als „das Substrat des Wechselverkehrs der am 
Kohlenhydratstoffwechsel beteiligten Gewebe“ betrachtet 
werden muß. Die Zuckerdurchlässigkeit oder Zuckerdichtigkeit der 
Nieren kann nur mit Berücksichtigung der Konzentration des Zuckers 
im Plasma entschieden werden. 

Claude Bernard [7] hatte schon früher darauf hingewiesen, 
daß der Zuckergehalt des Blutes, wenn man es stehen läßt, zurück- 
geht und in wenigen Stunden der gesamte Traubenzucker verloren 
geht. Nach den Angaben der verschiedenen Untersucher wird dieser 
Prozeß der Glykolyse durch Zusatz von Fluornatrium 
verhindert. Da ich nicht imstande war, immer gleich nach dem 
Auffangen das Blut — speziell das Nabelschnurblut für meine 
Zuckerbestimmungen intra partum — zu untersuchen, machte ich 
einige Kontrolluntersuchungen, ob Fluornatrium tatsächlich die 


Der Zuckerstoffwechsel in der Schwangerschaft und im Wochenbett. 109 


Glykolyse verhindert. Meine Resultate findet man in untenstehender 
Tabelle. 


Plasmazuckergehalt °/o 











Nr. gleich = TE Blut aus der 

I 6'/a Stunden 0,175 | Armvene 

11 8 g 0,106 Nabelschnur 
HI 7 x 0,170 Armvene 
IV 7 5 0,0823 Armvene 
v 7 í 0,178 Armvene 

VI 11 ; 0,156 Nabelschnur 
VII 11 ; 0,130 Armvene 
28 Š 0,125 Armvene 

VIII 13 : 0,128 Nabelschnur 





Man sieht aus den von mir gefundenen Werten, daß die Unter- 
schiede nicht sehr wesentlich sind: man kann also wohl annehmen, 
daß die Glykolyse durch Zusatz von Fluornatrium ge- 
hemmt wird. 

Claude Bernard meinte, daß es noch einen Unterschied 
ausmacht, ob man arterielles oder venöses Blut untersucht. 
Er fand bei Hunden im Blute der Arteria femoralis einen bedeutend 
höheren Zuckergehalt als im Blute der gleichnamigen Vene. Pavy [8] 
und v. Mehring [9] teilen dagegen Bernards Meinung nicht. 
Lepine und Boulud [2] wiederholten diese Untersuchungen und 
fanden einen Unterschied zugunsten des arteriellen Blutes; in einigen 
Fällen war es aber umgekehrt: Lépine meint, daß in diesen 
Fällen Glykose in Gestalt von virtuellem Zucker !) nicht mitbestimmt 


!) Lépine [43] rechnet unter „sucre virtuel“ eine Zunahme der Reduk- 
tionskraft, die durch verschiedene Eingriffe auftreten kann: 
1. Eine Vermehrung an reduzierender Substanz kann spontan beim Stehen 
des Blutes auftreten. 
2. Die Reduktion wird erhöht durch Behandeln des Blutes mit Invertin 
und Emulsin. 
3. Sehr starke Reduktionserhöhung ist die Folge von Kochen des Blutes 
mit Fluorwasserstoffsäure. 
Für meine Untersuchungen kommt nur die sub 1 genannte Reduktions- 
vermehrung in Betracht: Lépine meint, daß diese in den meisten Fällen schon 
nach 15 Minuten vollzogen ist. Frank [6] schlägt daher vor „bei Blut. 
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wurde. Er läßt das Blut nach Zusatz von Fluornatrium, das die 
Glykolyse verhindert, aber die Freimachung von Glykose aus dem 
virtuellen Zucker nicht hemmt, stehen und findet dann später mehr 
Zucker im arteriellen als im venösen Blut. 
Um den Frauen die Venaesectio unmittelbar nach der Geburt 
ersparen zu können, untersuchte ich, ob ich in diesem Zeitpunkt an 
Stelle des Armvenenblutes der Frau Nabelschnurblut zur Zucker- 
bestimmung nehmen konnte. Ich untersuchte zu gleicher Zeit Nabel- 
schnur- und Armvenenblut der Mutter und fand keine großen Unter- 
schiede zwischen den Zuckerwerten im Blute aus diesen zwei Strom- 
gebieten. Ich lasse die von mir gefundenen Zahlen folgen: 


Nr. Nabelschnurblut °Jo Armvenenblut °o 


I 0,108 01 

II 0,105 0,1 (5 Minuten post partum) 
III 0,104 0,0992 (1 Stunde ante partum) 
IV 0,105 0,109 (15 Min. post partum) 
V 0,085 0,081 (20 Min. ante partum) 
VI 0,152 0,1325 (10 Min. post partum) 


Man sieht, daß die Unterschiede zwischen Nabelschnurblut und 
Armvenenblut der Mutter sehr gering sind. Im allgemeinen sind 
wir gewohnt, im Nabelschnurblut alle Stoffe in geringerer Menge 
zu finden als wie im Blute der Mutter: beim Blutzucker ist das 

nach: meinen Ergebnissen nicht der Fall. Es ist das ein weiterer 

interessanter Beitrag zu den zahlreichen vergleichenden DENE 
zwischen kindlichem und mütterlichem Blut. 

Ich komme auf Grund meiner Untersuchungen zu den folgen- 
den Schlüssen: 

1. Die Werte, die bei der Bestimmung des Zuckers im Blute, 
das einige Zeit mit Fluornatrium gestanden hat, gefunden Magen: 
sind genügend brauchbar. 

2. Die für Nabelschnur- und Armvenenblut der Mutter ge- 
fundenen Zahlen lassen sich sehr gut miteinander vergleichen. Einen 
merkbaren Einfluß auf meine Zahlen durch Freiwerden von Glykose 
aus dem virtuellen Zucker konnte ich nicht konstatieren. 


zuckerbestimmungen ganz allgemein 15 Minuten zu warten, 
ehe man mit der Enteiweißung beginnt“. Diesem Rate habe ich bei 
meinen Untersuchungen Folge geleistet. 
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Der Blutzuckergehalt des normalen Menschen wird 
von den einzelnen Untersuchern sehr verschieden hoch angegeben. 
Wie oben schon mitgeteilt wurde, macht es einen Unterschied, ob 
man Gesamtblut oder Plasma untersucht. Weiter geben die ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden differente Resultate, so daß 
Hollinger [10] mit Recht hervorhebt, daß nur die Zahlen unter- 
einander verglichen werden können, die nach derselben Methode be- 
stimmt worden sind. 

NachFrank [16] liegt der normale Plesmasuckergehallö 
zwischen 0,07 °%o und 0,12 %o. Der höchste Wert, den Frank fand, 
ohne daß hier Beweise für eine bestehende latente Hyperglykämie 
beigebracht werden konnten, war 0,13 °/o. Doch betrachtet er diesen 
Fall als eine Ausnahme und nimmt 0,12 °o als oberste normale 
Grenze an. Als normale untere Grenze nimmt er 0,07 %o an, ob- 
wohl man dann und wann bei normalen Individuen noch niedrigere 
Werte finden wird. Meine eigenen Erfahrungen stimmen mit denen 
von Frank überein, so daß ich annehme, daß der Zucker- 
gehalt des Plasmas, nach der Methode „Moeckel-Frank* 
bestimmt, zwischen 0,07 % und 0,12 bo liegt. 


t 


Verhalten des Blutzuckers nach Zuckergenuß (alimentäre 
Hyperglykämie). 


In der Literatur findet man nur wenige Mitteilungen über den 
Blutzuckergehalt nach Zuckergenuß. 

v. Noorden [11] sah bei einem seiner Assistenten nach Ge- 
nuß von 100 g Traubenzucker den Blutzuckergehalt von 0,08 ° 
zurücksinken auf 0,07 °% ohne Glykosurie; nach Genuß von 200 g 
Zucker war der Zuckergehalt bis 0,1 °o gestiegen und trat Glykos- 
urie auf. | 

Bönniger [12] fand beim gesunden Menschen einen Serum- 
zuckergehalt zwischen 0,09 °o und 0,13 °%ob. Er sah in einem Fall 
den Zuckergehalt 3 Stunden nach Einnahme von 150 g Zucker auf 
0,053 °o sinken. Da er ein derartiges Verhalten des Blutzuckers 
öfters beobachtete, kommt er zu der Annahme, daß hier eine gewisse 
Ueberkompensation des Organismus dem gebrauchten Traubenzucker 
gegenüber besteht. — Liefmann und Stern [13] sahen bei Pneu- 


ı) Das heißt bei dem ruhenden, nüchternen Menschen. 
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moniekranken nach Einnahme von Glykose ausgesprochene Hyper- 
glykämie auftreten. 

Brehme [14] fand bei fünf von ihm untersuchten Personen 
nach Genuß von 120—200 g Traubenzucker niemals Hyperglykämie; 
in 4 Fällen trat Glykosurie auf. Er meint, daß die Empfindlichkeit 
der Nieren gegenüber der Verstärkung der Blutzuckerkonzentration 
so groß ist, daß schon Glykosurie auftritt, wenn das Steigen des 
Zuckerspiegels noch nicht zu demonstrieren ist. Seine Auffassung 
stimmt überein mit der von v. Noorden [11], der es für möglich hält, 
daß manchmal die Blutzuckerwerte trotz ausgesprochener Glykosurie 
sich nicht über die Norm erheben. In einzelnen Fällen dagegen 
zeigt der Blutzucker eine ziemlich konstante, der Zucker im Urin 
eine sehr wechselnde Größe. Tachau [15] fand keine wesentliche 
Steigerung des Blutzuckergehaltes nach Darreichung von 100 g 
Traubenzucker. Bei Fiebernden dagegen, bei denen nüchtern schon 
der Zuckerspiegel erhöht war, trat ausgesprochene alimentäre Hyper- 
glykämie auf. Bei Nephritikern, deren Zuckergehalt schon nüchtern 
ein wenig vermehrt war, stieg er nicht in die Höhe; dagegen zeigte 
sich bei vielen Patienten mit Leberaffektionen, die nüchtern 
normale Zuckerwerte hatten, sehr starke alimentäre Hyper- 
glykämie. 

Hegler [16] kommt bei gleichartigen Versuchen wie Tachau 
zu den gleichen Resultaten. 

Reicher und Stein [17] dagegen teilen mit, daß nach ihrer 
Erfahrung der Blutzuckerspiegel bei dem normalen Menschen nach 
Einnahme von 100 g Traubenzucker in einer Stunde stark ansteigt, 
um nachher wieder schnell zur Norm zurückzusinken. 

Baudouin [18] bestimmte den Blutzuckergehalt zunächst vor 
der Einnahme von Traubenzucker und dann 1, gelegentlich auch 
2 Stunden später. Auf diese Weise bekommt man eine bessere 
Vorstellung davon, wie der Organismus auf die Zuckereinverleibung 
reagiert, als wenn man die Werte nach der Zuckereinnahme mit 
einem Durchschnittswerte vergleicht: ein Steigen des Zuckerspiegels 
kommt auf diese Weise manchmal ans Licht, ohne daß noch von 
Hyperglykämie die Rede ist. 

Baudouin führte einen glykämischen Koeffizienten ein, 

Blutzuckergehalt nach Glykosezufuhr 
a b Blutzuckergehalt vor Glykosezufuhr ' use 
als Zähler der nach einer Stunde gefundene Wert genommen wird, 
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da nach Baudouins Erfahrung der höchste Wert meist nach einer 
Stunde erreicht wird. Baudouin bestimmte den glykämischen 
Koeffizienten im Gesamtblute und gibt als physiologischen Grenz- 
wert des Koeffizienten nach Verabreichung von 150 g Traubenzucker 
1,35 an. Bei 12 Patienten mit chronischen Leberaffektionen fand 
er 9mal den glykämischen Koeffizienten erhöht, und er kommt zu 
den folgenden Schlüssen: 

1. Wenn der glykämische Koeffizient erhöht ist, so 
besteht Insuffizienz der Leber. 

2, Wennderglykämische Koeffizientnormalist, so 
kann man behaupten, daß keine Leberinsuffizienz vor- 
handen ist, 

Frank [6] prüfte die Untersuchungen von Baudouin nach, 
bestimmte jedoch den glykämischen Koeffizienten nicht für das Ge- 
samtblut, sondern für das Blutplasma und gibt als normalen 
physiologischen Grenzwert 1,6 an. 

Der glykämische Koeffizient ermöglicht es uns, ein Urteil zu 
bilden über den Zuckerstoffwechsel, speziell in den Fällen, bei denen 
man früher annahm, daß wegen des Ausbleibens von Glykosurie 
keine Störungen vorhanden waren. Frank urteilt folgendermaßen: 

‚Ich halte die Prüfung auf alimentäre Hypergly- 
kosämie für einesehrglückliche Bereicherung unseres 
imganzen rechtspärlichen Rüstzeuges, die Insuffizienz 
der Leberfunktion zu erkennen.“ 


Alimentäre Glykosurie. 


Die Urteile der einzelnen Untersucher über alimentäre 
Glykosurie sind sehr verschieden. 

v. Noorden hebt mit Nachdruck hervor, daß im Urin von 
gesunden Menschen nach Genuß von 100 g Traubenzucker kein 
Zucker vorkommt. 

Brehme dagegen sieht nach Glykoseeinnahme keine Hyper- 
glykämie auftreten, doch findet er in beinahe allen von ihm unter- 
suchten Fällen Glykosurie. 

Hegler [16] konstatiert bei Gesunden keine, Frank bei drei 
auf sieben von ihm untersuchten Menschen Glykosurie. In der 
Literatur findet man einander vollkommen widersprechende Mit- 
teilungen. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 8 
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Es ist darum interessant zu untersuchen, wie Hyperglykämie 
und Glykosurie sich zueinander verhalten. 

Claude Bernard [19] meinte, daß Zucker in den Harn erst 
übertritt, wenn der Gehalt des Blutes 0,3 °/o übersteigt. v. Noorden 
dagegen meint, daß im Anfange bei diabetischen Stoffwechsel- 
störungen Glykosurie schon auftreten kann, obne daß ausgesprochene 
Hyperglykämie zu finden ist. 

Frank urteilt, daß man dieser Frage am besten näher treten 
kann durch vergleichende Untersuchungen von Blut und Urin bei 
artifizieller Hyperglykämie. Der experimentelle Eingriff darf nicht 
zugleich die Nieren zuckerdichter machen; die Untersuchung des 
Blutzuckers soll im Plasma vorgenommen werden, da es die Zucker- 
konzentration des Plasmas, nicht die des Gesamtblutes ıst, worauf 
die Niere mit Zuckerabscheidung reagiert. Frank injizierte bei 
zehn Menschen 0,001 g Suprarenin: vor und nach der Injektion 
war der Harn zuckerfrei. Die zur Feststellung der Hyperglykämie 
dienende Blutentnahme wurde °ı Stunden nach der Injektion vor- 
genommen: in dieser Zeit war der Blutdruck wieder zur Norm zu- 
rückgekehrt und man konnte annehmen, daß die Konstriktion der 
Nierengefäße auch wieder aufgehört hatte. Aus seinen Unter- 
suchungen ergibt sich, daß nicht jede Steigerung des Blut- 
zuckergehaltes Ausscheidung von Traubenzucker zur 
Folge hat, „daß im Gegenteil eine recht breite Zone allei- 
niger Hyperglykämie existiert, deren obere Grenze man 
beim Menschen durchschnittlich nicht unter 0,2 'o im Plasma an- 
zusetzen braucht“. 


Eigene Untersuchungen zur Frage der alimentären Hyper- 
glykämie und Glykosurie außerhalb der Schwangerschaft. 


Ich untersuchte eine Anzahl Frauen, die nicht wegen Schwanger- 
schaft in die Klinik aufgenommen wurden. Ich wählte für meine 
Untersuchungen Frauen aus, bei denen .die Menopause noch nicht 
aufgetreten war und die sich noch im konzeptionsfähigen Alter be- 
fanden. 

Morgens, während die Patienten nüchtern geblieben waren, 
entnahm ich aus der Kubitalvene ca. 20 ccm Blut zur Untersuchung, 
dann ließ ich sie eine Tasse Tee trinken, in dem 100 g Trauben- 
zucker gelöst waren und gab dabei gegen den süßen Geschmack ein 
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kleines Weißbrötchen. Eine Stunde nach diesem Frühstück wurde 
wiederum Blut entnommen. Die Untersuchungsresultate finden sich 
in Protokoll I. 

Der Blutzuckergehalt in nüchternem Zustand wechselt zwischen 
0,0728 %o (Nr. VID) und 0,127 °p (Nr. ID), der Durchschnittsgehalt 
der 17 ersten Fälle beträgt 0,0914 °h. | 

Eine Stunde nach dem Traubenzuckerfrühstück war der Durch- 
schnittszuckergehalt bei 18 untersuchten Patienten 0,167 ° mit 
0,107 %o (Nr. XI) als niedrigstem und 0,28 % (Nr. VI) als höchstem 
Wert. | 
Der von Frank angegebene Grenzwert 1,6 für den glyk- 
ämischen Koeffizienten normaler Menschen kommt mir zu 
niedrig vor; ich bin geneigt, diesen auf 1,75 zu stellen. 

Unter den 16 von mir untersuchten Patienten sind nur 7, 
deren glykämischer Koeffizient diesen Grenzwert von 1,75 nicht 
übersteigt. Ich glaube, daß die Anzahl der von mir untersuchten 
Fälle zu gering ist, um mit Bestimmtheit einen Grenzwert für den 
glykämischen Koeffizienten feststellen zu können. Baudouin [18] 
hat den Fehler gemacht, einen Grenzwert für den glykämischen 
Koeffizienten aus 6 untersuchten Fällen zu berechnen. 

Eine Schwierigkeit bei diesen Untersuchungen besteht darin, 
daß man selten über Zahlen verfügt, die bei absolut normalen 
Personen gefunden worden sind. Man muß bedenken, daß schon 
Neurosen eine große Labilität in der Zuckerassimilation aufweisen. 
Die meisten von mir untersuchten Frauen befanden sich in ungefähr 
normalem Zustande. Einige von meinen Fällen hatten ihrer Krank- 
heit wegen eine Operation durchgemacht. Es wäre mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, daß die hierbei angewandten Anästhetica, ob- 
schon die Operation einige Zeit vor der Untersuchung stattfand, 
vielleicht noch Einfluß auf die erzielten Resultate gehabt hätten. 
Muskens [20] stellte bei seinen Untersuchungen über den späten 
Narkosentod fest, daß hierbei Nekrose und Degeneration der Leber- 
acinizellen auftritt. Auch bei seinen Untersuchungen an Tieren 
konnte er nach Narkose in erster Linie Degenerationserscheinungen 
in der Leber finden. Unwillkürlich komme ich zu der Frage, ob in 
einigen meiner Fälle doch eine Leberschädigung bestand, die sich 
durch verminderte Toleranz gegenüber Traubenzucker äußerte, ent- 
weder als Folge der angewandten Anästhetica, oder als Folge der 
Operation an sich, z. B. durch Resorption von Wundsekret. 
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Der glykämische Koeffizient wurde bestimmt bei 8 Patienten, 
die operiert worden waren, und bei 8 Patienten, die konservativ be- 
handelt wurden. Es ist gewiß auffallend, daß der Durchschnitts- 
wert in den konservativ behandelten Fällen 1,42 beträgt, bei den 
operativ behandelten 2,03. 

Bei den nichtoperativ behandelten Fällen trat 5mal keine 
Glykosurie auf; 3mal wurde Zucker im Urin gefunden, nur bei einer 
(Nr. V) von diesen 3 Patienten war eine starke hyperglykämische 
Reaktion vorhanden. Bei den 9 operativ behandelten Patienten be- 
steht 5mal Glykosurie; 4mal bleibt sie aus, obschon z. B. bei 
Nr. III eine starke glykämische Reaktion besteht. 

Hieraus sieht man, daß Hyperglykämie und Glykosurie nicht 
unbedingt voneinander abhängen, 

Ich bin dann aber der Meinung, daß die glykämische Re- 
aktion eine viel bessere Beurteilung der Leberfunktion 
zuläßt als die eventuell auftretende Glykosurie nach Ge- 
nuß von Traubenzucker, da bei der Urinuntersuchung die 
Funktion der Nierenepithelien immer in Betracht gezogen 
werden muß, ein Faktor, auf den v. Noorden auch schon 
hingewiesen hat. 


mtersuchungsprotokoll I !). 


 Blutzuckergehalt und glykämische Reaktion bei Frauen, 
die nicht wegen Gravidität in die Klinik aufgenommen 
waren. 


Fall I. 19jährige 0-para. Gonorrhöe. 


6. Februar: 10 Uhr 30 Min. a. m., Blutzuckergehalt | Glykämischer 
nüchtern 0,1025 ° Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,116 % 1,12. 





Urin: 11 Uhr 30 Min., 1 Uhr 30 Min. 2 Uhr 45 Min. kein Zucker. 


Fall II. 35jährige VI-para. Retroflexio. 1. Februar: Alex.-Adams, 
Lumbalanästhesie: Tropakokain. 


9. Februar: 8 Uhr 10 Min. a. m., Blutzuckergehalt | Glykämischer 
nüchtern 0,127 % Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,237 ° 1,86. 





Urin: 9 Uhr 15 Min., 10 Uhr 15 Min., 11 Uhr 15 Min. Zucker +, 
12 Uhr 45 Min. Zucker 0. 


1) Leider bin ich gezwungen meine Untersuchungsresultate in dieser 
Form mitzuteilen und nicht in gut übersichtlichen Tabellen. 
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Fall III. 22jährige O-para. Retroflexio. 8. Februar: Alex.-Adams, 


Lumbalanästhesie. 
17. Februar: 8 Uhr 15 Min. a. m., Blutzuckergehalt | Glykämischer 
nüchtern 0,0778 °l > Koeffizient 


1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,2% 2,58. 
Urin: 9 Uhr 15 Min., 10 Uhr 15 Min., 11 Uhr 15 Min., 12 Uhr 
15 Min. Zucker 0. 
Fall IV. 45jährige V-para. Retroflexio. 8. Februar: Ventrofixation. 


Lumbalanästhesie. 
19. Februar, 8 Uhr 15 Min. Bilutzuckergehalt | Glykämischer 
nüchtern 0,0829 °)o | Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,177 % 2,13. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr Zucker -+, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 


Fall V. 45jährige II-para. Hysterie. 


20. Februar: 8 Uhr 15 Min. Biutzuckergehalt | Glykämischer 
nüchtern 0,1165 ° Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,24 °)o 2,06. 





Urin: 9 Uhr 30 Min. Zucker +, 10 Uhr 80 Min., 11 Uhr 80 Min., 
12 Ubr 30 Min. Zucker 0. 


Fall VI. 34jährige I-para.. Lipoma labii majoris. 21. Februar 


Exstirpation, Chloroformnarkose. 
23. Februar: 8 Uhr 80 Min. Blutzuckergehalt ] Glykämischer 
nüchtern 0,109 ° Koeffizient 


1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,28 ° 2,57. 
Urin: 9 Uhr 30 Min. Zucker 0, 10 Uhr 30 Min. viel Zucker, 11 Uhr 
30 Min. id., 12 Uhr 80 Min. Zucker: Spuren. 
Fall VII. 30jährige III-para. Retroflexio. 19. Februar: Alex.-Adams, 
Lumbalanästhesie. 


27. Februar: 8 Uhr 80 Min. Blutzuckergebalt | Glykämischer 
nüchtern 0,0728 Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,166 lo 2,28. 





Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 
Fall VIII. 23jährige II-para. Adnextumor. Konservative Therapie. 


1. März: 8 Uhr 30 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 
0,0921 °o Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,1439 ° 1,56. 





Urin: 10 Uhr, 11 Uhr Zucker: Spuren, 12 Uhr Zucker +, 1 Uhr 
Zucker: Spuren. 

Fall IX. 25jährige I-para. Retroflexio. 21. März: Alex.-Adams, 
Lumbalanästhesie. 
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0,111 % Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,2% 1,80. 
Urin: 10 Ubr, 11 Ubr, 12 Uhbr Zucker 4, 1 Uhr Zucker 0. 


20. März: 8 Uhr 30 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 


FallX. 27jährigell-para. Prolaps. 13. März: Ventrofixation. Lumbal- 
anästhesie. 





21. März: 8 Uhr 15 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 
0,095 'o } Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,145 °Jo 1,52. 


Urin: 10 Uhr und 11 Uhr Zucker +, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 


Fall XI. 27jäbrige II-para. Nihil. 
26. März: 8 Uhr 15 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 
0,100 % | Koeffizient 
l Stunde nach 100 g Dextrose 0,107 % 1,07. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. E 


Fall XII. 35jährige 0-para. Retroversio uteri. Hysterie. 





27. März: 8 Uhr 30 Min. Blutzuckergehalt nüchtern }] Glykämischer 
0,1% Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Zucker 0,12 °/ 1,20. 
Urin nicht untersucht. 
Fall XIII. 27 Jahre alt. Nervositas. 
29. März: 8 Uhr 30 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 
0,09 % Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,165 °)o 1,83. 





Urin: 10 Uhr Zucker +, 11 Uhr nicht bestimmt, 12 Uhr Zucker + 
1 Uhr Zucker :0, 


Fall XIV. 0-para. Retroflexio. 3. April: Alex.-Adams, Lumbal- 
anästhesie, nach 1 Stunde Chloroform. 
12. April: 8 Uhr 15 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glyk&ämischer 
0,092 | Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,172 0 1,86. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 


Fall XV. 29jährige I-para. Nihil. Zur Zeit der Untersuchung 
Menstruation. 


12. April: 8 Uhr 30 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glyk&ämischer 
0,091 % Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,128 ° 1,40. 





Urin: 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 
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Fall XVI. 32 Jahre alt. Nihil. 
13. April: 9 Uhr 15 Min. Blutzuckergehalt nüchtern | Glykämischer 
0,112°0 !_ Koeffizient 
1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,180 ° 1,16. 
Urin: 11 Ubr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0, 


Fall XVII. 34jährige I-para.. Hysterie. 

2. April: Blutzuckergehalt nüchtern nicht bestimmt. 

1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,155 °Jo. 

6. April: Blutzuckergebalt nüchtern 0,085. 

Urin: (2. April und 6. April): 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr 
Zucker 0. 


Fall XVIII. 28jährige O-para. Retroflexio. 25. März: Alex.-Adams, 
Lumbalanästhesie. 

2. April: Blutzuckergehalt nüchtern nicht bestimmt. 

1 Stunde nach 100 g Dextrose 0,140 °%%. 

Urin: 11 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 


Blutzuckergehalt während der Gravidität. 


Mitteilungen über den Blutzuckergehalt in der Gravidität habe 
ich nur wenige gefunden: 

Arno Kämpf [21] untersuchte das Gesamtblut am Ende der 
Gravidität und fand einen Mittelwert von 0,0793 °o, der nicht von 
der physiologischen Norm abweicht. 

Benthin [22] bestimmte erst bei Nichtschwangeren den Zucker- 
gehalt und fand einen Mittelwert von 0,08 ° (Gesamtblut): bei 
Schwangeren fand er einen Mittelwert von 0,096 °o; eine gesetz- 
mäßige Erhöhung oder Erniedrigung des Blutzuckergehaltes in der 
Gravidität konnte er nicht feststellen. 

Neubauer und Novak [23] untersuchten bei 12 Schwangeren 
den Gesamtblutzuckergehalt. Sie waren dazu angeregt worden durch 
Neus’ [24] Mitteilung, daß während der Schwangerschaft Adrenalin- 
ämıe besteht. Falls wirklich Adrenalinämie besteht, würde man 
geneigt sein hieraus zu schließen, daß in der Gravidität der Blut- 
zuckergehalt erhöht ist, in Analogie mit Porges [25] und Bern- 
steins [26] Behauptungen, daß bei Morbus Addisonii Hypoglyk- 
ämie vorkommt. Neubauer und Novak betonen besonders, daß 
sie nicht nur keinen erhöhten Blutzuckergehalt in der Schwanger- 
schaft finden, sondern selbst in einigen Fällen auffallend niedrige 
Zuckerwerte vorkommen. Oppler und Rona [27] behaupten, daß 
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bei Hunden der Blutzucker sich ungefähr wie bei Menschen verhält 
und nur wenige Schwankungen aufweist. Bei zwei Hündinnen be- 
stand vor und nach dem Wurf kein Unterschied im Zuckergehalt, 
auch fanden sich bei den weiblichen Tieren keine Unterschiede gegen- 
über den männlichen vor. 

Schirokauer [20] bestimmte die Zuckerwerte !) im Plasma 
von 4 Schwangeren im zehnten Monat: die von ihm gefundenen 
Zahlen bewegen sich zwischen 0,085 °o und 0,112 °o, weichen also 
nicht von der Norm ab; man muß namentlich bedenken, daß die 
Zuckerwerte für das Plasma etwas höher sind als die für das Ge- 
samtblut. 


Ich selbst untersuchte den Blutzuckergehalt bei 30 normalen 
schwangeren Frauen. Da ich vorhatte, bei denselben Frauen, die 
ich in der Schwangerschaft untersuchte, auch den Zuckergehalt intra 
partum und in puerperio zu bestimmen, wählte ich von den Haus- 
schwangeren der Klinik soweit als möglich diejenigen aus, deren 
Niederkunft bald bevorstand.. Die Zeit ante partum schwankte 
zwischen 11 Stunden (Nr. XIV) und 54 Tagen (Nr. XIX). 

Bei 29 Frauen nahm ich zur Untersuchung das Blutplasma, 
bei einer (Nr. XXX) das Gesamtblut. Benthin bemerkt ausdrück- 
lich, daß er seine Schwangeren nüchtern im Bett untersuchte. Aus 
äußeren Gründen sah ich mich gezwungen, einige Male das Blut bei 
Frauen zu entnehmen, die nicht im Bett lagen; diese Frauen saßen 
ruhig im Wehenzimmer und durften sich keine Bewegung machen. 
Ich habe leider vergessen zu notieren, welche Frauen unter diesen 
Umständen von mir untersucht worden sind. Auch muß ich be- 
merken, daß im Anfang nicht alle von mir untersuchten Schwangeren 
absolut nüchtern geblieben waren; einige hatten zwei Stunden vor 
der Blutentnahme eine Tasse Kaffee ohne Zucker und eine Schnitte 
Brot zu sich genommen. 

Die nicht im Bett liegenden und nicht nüchternen gehören 
aber der Minderzahl an. Dieses Vorfrübstück hat meiner Meinung 
nach auf meine Resultate keinen großen Einfluß ausgeübt. Bei den 
29 Frauen, deren Plasma von mir. untersucht wurde, schwanken die 
Werte zwischen 0,007 %, (VII) und 0,136 °o (XXV), der Mittelwert 
beträgt 0,096 °%. Vergleicht man diese Zahlen mit dem Mittelwert, 


1) Methode Moeckel-Frank [1]. 
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den Schirokauer bei seinen Schwangeren fand und den Frank 
feststellte für den Plasmazuckergehalt des nüchternen gesunden 
Menschen (0,095 °) und ich selbst bei nüchternen nichtschwangeren 
Frauen (Protokoll I: 0,0914 °), so sieht man, daß die verschiedenen 
Zahlen nicht wesentlich voneinander abweichen. Am Ende der 
Schwangerschaft bewegt sich also der Blutzuckergehalt 
in normalen Grenzen. Benthin [22] kommt bei seinen Unter- 
suchungen zu demselben Endresultat. 


Zucker-(Kohlehydrat)stoffwechsel in der Gravidität. 


Um den Zuckerstoffwechsel in der Schwangerschaft zu prüfen, 
gaben frühere Untersucher normalen Schwangeren Zucker — meistens 
Glykose oder Lävulose — und sahen, ob dieser wieder im Urin aus- 
geschieden wurde. Auf Grund derartiger Untersuchungen konsta- 
tierten v. Jaksch [29], Lanz [30], Hofbauer [38] und Payer [32], 
daß in der Schwangerschaft Dextrose in geringerem Maße assimiliert 
wird als außerhalb der Gravidität. 

Mitteilungen über Blutzuckeruntersuchungen bei Graviden nach 
Genuß von Glykose oder Lävulose liegen nur in geringer Anzahl vor. 

Merletti [33] sah bei Schwangeren nach Einverleibung von 
100—170 g Zucker starke Hyperglykämie auftreten (bis 0,385 %). 
Näheres über seine Untersuchungen habe ich nicht finden können 
und mich zufriedenstellen müssen mit einem kurzen Referate in 
Frommels Jahresbericht (1905). | 

Schirokauer ließ 5 Schwangere, alle im zehnten Schwanger- 
schaftsmonat, Glykose oder Lävulose einnehmen und bestimmte 
l Stunde nachher den Plasmazuckergehalt. Ich verstehe nicht recht, 
warum er nicht auch vor Darreichung seiner Zuckerlösungen den 
Zuckergehalt bestimmte, da man allein durch Vergleichung der Werte 
vor und nach Genuß des Zuckers ein Urteil über den Zuckerstoff- 
wechsel abgeben kann; außerdem kannte er doch die Publikation 
von Baudouin, der den glykämischen Koeffizienten einführte. Ich 
lasse verkürzt hier Schirokauers Resultate folgen: 

Plasmazucker °/o Urin 
IX. 21jährige II-p. 0,130 Vorher kein Venaepunctio, 
Album. und 1 Stunde nach 
Sacch. 100 g Dextrose 
Urin: Nylander +. 
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Plasmazucker °/e Urin 
X. 24jährige I-p. 0,127 Vorher kein 100 g Dextrose. 
Album. und 
Sacch. 

XI. 23jährige II-p. 0,112 id. 100 g Dextrose. 
Urin 1 Stunde 
später Spuren 
Zucker. 

XII. 31jährigelV-p. 0,120 Vorher 1 Stunde nach 


Nylander+, 100 g Lävulose 
- Gärung 0,2% Nylander +, 
Gährung 0,8 jo 


Seliwanoff ? 
XIV. 21-jährige I-p. 0,105 Vorher 100 g Lävulose 
normal Nylander +, 


Seliwanoff +. 


Obschon Schirokauer weder unter normalen Umständen noch 
nach Zuckerdarreichung eine nennenswerte Steigerung des Blut- 
zuckerspiegels feststellen konnte, so meint er doch, daß die geringe 
Glykosurie beweisend dafür ist, daß der Organismus an der Grenze 
seines Könnens angelangt ist, und daß in Uebereinstimmung mit 
den Untersuchungen von Reichenstein [34] und Payer eine ge- 
wisse Störung im Zuckerstoffwechsel besteht. Der menschliche Or- 
ganismus sei aber so fein reguliert, daß er über genügende Reserve- 
kräfte verfügen könne, um diese Störung nicht immer anzuzeigen. 
Kaninchen haben nach Schirokauer einen besonders labilen Stoff- 
wechsel: bei diesen Tieren fand er in der Schwangerschaft den 
Blutzuckerspiegel bedeutend erhöht, kombiniert mit Glykosurie. Er 
stützt sich auch auf die Untersuchungen von Porcher [35], der 
meint, daß in der Gravidität Milchzucker fabriziert wird aus Trauben- 
zucker, der infolge einer Hyperfunktion der Leberzellen in erhöhter 
Menge im Blute vorkommt. | 

Porcher exstirpierte bei Ziegen kurz vor dem Wurf die Milch- 
drüsen und fand nun Glykosurie mit vorhergehender Hyperglykämie: 
der für die Milchdrüsen bestimmte Traubenzucker wurde jetzt durch 
die Nieren ausgeschieden durch Ausfall der Milchdrüsenfunktion. 
Schirokauer zieht aus der Vermehrung der Leberdiastase den 
Schluß, daß bei Schwangeren die Leber mehr als gewöhnlich in 
Anspruch genommen wird. Und besonders wegen dieser erhöhten 
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Inanspruchnahme würde es in der Schwangerschaft leicht zu Stö- 
rungen kommen. 


Um die Leberfunktion zu prüfen, ließ ich einige Schwangere 
Traubenzucker einnehmen und bestimmte vor der Einnahme und 
1 Stunde nachher den Plasmazuckergehalt.e. In Tabelle II findet 
man meine Resultate vereinigt. Da nach meiner Ansicht der glyk- 
ämische Koeffizient am besten zeigt wie der Organismus auf Zucker 
reagiert, so lege ich auf sein Verhalten den größten Wert. Wir 
sehen, daß der glykämische Koeffizient zwischen 1,05 (XVIII) und 
2,52 (XIV) schwankt. Der Durchschnittswert des Koeffizienten bei 
den ersten 28 Fällen beträgt 1,€5. 

Frank nimmt als äußersten Grenzwert für den glykämischen 
Koeffizienten 1,60 an. Nach diesem Grenzwerte würden 13 von den 
28 Frauen mehr oder weniger Leberinsuffizienz haben. Die von 
Frank angegebene Grenze kommt mir jedoch zu niedrig vor: lieber 
würde ich 1,70—1,75 dafür angeben. Nehmen wir als Grenzwert 
1,75 an, so würden von 28 Frauen 7 eine Leberinsuffizienz auf- 
weisen. Sehen wir nach, bei wieviel Frauen der glykämische Koeffi- 
zient alle Beweise darbietet für eine ausgezeichnete Leberfunktion, 
so finden wir bei 11 Frauen den Koeffizienten unter 1,40, während 
er bei 16 unter 1,65 ist, eine Zahl, die den Mittelwert‘ meiner 
28 Untersuchungen angibt. | 

Es ist vielleicht nicht ganz gerechtfertigt aus den Resultaten 
der in Protokoll II mitgeteilten Untersuchungen Schlüsse zu ziehen; 
meiner Meinung nach ist die Zahl der Untersuchungen viel zu klein. 
Je mehr man untersucht, desto mehr kommt man zu der Ueber- 
zeugung, daß nur die Zahlen, welche man aus sehr vielen Unter- 
suchungsresultaten berechnet, ausschlaggebend sein können. Der 
Hauptfehler in den Schlußfolgerungen von Schirokauer besteht 
darin, daß sie auf den Resultaten von nur 5 Untersuchungen be- 
ruhen; hier ist dem Zufall zu weiter Spielraum gegeben. 

Der Urin wurde bei 28 Schwangeren 26mal auf Glykose ge- 
prüft: 17mal bestand nach Glykosegenuß Glykosurıe, 9mal 
wurde kein Zucker ausgeschieden. 

Auf Grund von dieser alimentären Glykosurie faßten v. Jaksch, 
Lanz, Hofbauer und Payer den Schluß, daß Glykose in der 
Gravididät in geringerem Maße assimiliert wird als außerhalb der 
Schwangerschaft. Wie bereits auseinandergesetzt, gibt die Prüfung 
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auf alimentäre Glykosurie schlechteren und unsicheren Aufschluß über 
die Assimilationsfähigkeit gegenüber Kohlehydraten resp. Zucker 
als wie der von mir festgestellte glykämische Koeffizient. 


Schlußfolgerungen. 


Daß der weibliche Organismus während der Schwangerschaft 
durch den erhöhten allgemeinen Stoffwechsel mehr in Anspruch ge- 
= nommen wird als wenn keine Gravidität besteht, ist selbstredend. 
Daß bei Schwangeren erhöhte Produktion von Stoffwechselgiften 
stattfindet, daran zweifelt meiner Meinung nach niemand. 

Der eine Organismus findet sich schneller mit diesem Zustande 
zurecht als der andere: wir sehen es z. B. bei dem Erbrechen von 
rund 50 °o aller Schwangeren. Bei der einen Frau tritt dieses 
Erbrechen als unschuldiger Vomitus matutinus auf, der in kürzerer 
oder längerer Zeit, manchmal von selbst, wieder vorübergeht, bei 
der anderen dagegen tritt es als eine ernste Erscheinung auf, die 
dann und wann sehr schwer zu behandeln ist. 

Die Nieren in erster Linie habe diese giftigen Stoffwechsel- 
produkte fortzuschaffen. Das Nierenepithel, das vielleicht im An- 
fang Mühe hat, sich diesen erhöhten Ansprüchen anzupassen, gerät 
bald in physiologische Hyperfunktion, wobei es alle Fremd- 
stoffe im Blute so bald wie möglich auszuscheiden versucht. 

Nach Einnahme von Glukose sehen wir normalerweise den 
Blutzuckerspiegel zunächst in die Höhe gehen: die Fälle, in denen 
der Zuckergehalt nach Einnahme von Traubenzucker zurückgeht, 
gehören zu den Ausnahmen. Das Nierenepithel, das sozusagen ein- 
gestellt ist, alle Fremdstoffe im Blute so bald als möglich zu ent- 
fernen, greift diesen überzähligen Zucker gleich an und scheidet ihn 
im Urin aus: Glykosurie ist die Folge, der Zuckergehalt des Blutes 
wird wieder normal. 

Diese Auffassung der leicht auftretenden alimentären Glykos- 
urie während der Schwangerschaft stimmt überein mit den Unter- 
suchungen von Richter?), der bei seinen Probetieren die Nieren 
leicht schädigte und schon durch diesen geringen Reiz alimentäre 
Glykosurie hervorrufen konnte. 

Die Schlüsse, welche Payer auf seinen Versuchen zieht, kann 


1) Zitiert nach Weiland [36]. 
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ich leicht widerlegen. Im Gegenteil überzeugen mich seine Resul- 
tate, daß die alimentäre Glykosurie in der Schwangerschaft keine 
Aeußerung von Leberinsuffizienz ist. Sein erster Schluß ist, daß, je 
weiter die Gravidität fortgeschritten ist, desto leichter alimentäre 
Glykosurie auftritt. Diese ist aber nicht die Folge von einem herab- 
gesetzten Vermögen, Dextrose zu assimilieren: am Ende der nor- 
malen Schwangerschaft hat das Nierenepithel so gut gelernt, sich 
an die gestellten Ansprüche anzupassen, daß es sofort, wenn der 
Zuckerspiegel des Blutes steigt, mit Zuckerausscheidung reagiert. 

Ein zweiter Schluß von Payer ist, daß bei Erstgebärenden 
alimentäre Glykosurie leichter auftritt als bei gleichalterigen Mehr- 
gebärenden: der Unterschied aber zwischen Secundiparen und Primi- 
paren, ist nicht wesentlich. Es kommt mir vor, daß bei Mehr- 
gebärenden leichter eine Zuckerdichtigkeit der Nieren auftritt durch 
die wiederholten Reize, die bei früheren Schwangerschaften das 
Nierenepithel getroffen haben: bei Erstgebärenden dagegen, deren 
Nierenepithel das erstemal von diesem sogenannten Schwangerschafts- 
reiz getroffen wird, reagiert mit allen verfügbaren Kräften. Die 
leicht auftretende Glykosurie ist mir in diesen Fällen nicht rätselhaft. 

Ein dritter Schluß, daß mit dem Steigen des Alters der Erst- 
gebärenden die Assimilationsgrenze sinkt, beruht auf zu wenigen 
Untersuchungen, wie Payer auch schon selbst hervorhebt. Sein 
letzter Schluß, daß bei Mehrgebärenden die Assimilationsgrenzen 
steigen, kann aus der bei Multiparen zunehmenden Dichtigkeit des 
Nierenfilters erklärt werden. Ein Beispiel hierfür sehe ich bei 
Nr. XXVI (Protokoll I), einer 40jährigen VIII-para, deren Blut- 
zuckergehalt vor der Zuckereinnahme normal (0,0992 °o) ist, nach 
der Einnahme sehr hoch steigt (bis 0,253 °o), so daß der glykämische 
Koeffizient (2,55) weit den normalen Grenzwert übersteigt, während 
im Urin absolut kein Zucker zu finden ist. Man könnte nun mit 
Reichenstein oder Payer glauben, daß bei dieser Frau die Gly- 
kose ausgezeichnet assimiliert wurde, da keime Glykosurie zu finden 
war. Meiner Meinung nach ist dagegen bei dieser Frau der Zucker- 
stoffwechsel nicht normal, da nach der G@lykoseeinnahme abnormale 
Hyperglykämie auftritt. 

Gegen meine Erklärung könnte man einwenden, daß eben diese 
Hyperglykämie durch die Zuckerdichtigkeit des Nierenepithels ver- 
ursacht wurde. Auch könnte man vielleicht als Argument gegen 
meine Hypothese anführen, daß eben durch die Glykosurie, die zur 
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Folge hat, daß der Blutzuckerspiegel wieder heruntergeht, keine 
wesentliche Hyperglykämie auftreten könnte. Im allgemeinen sieht 
man nach Zuckereinnahme den Blutzuckerspiegel steigen: die Be- 
stimmung des Blutzuckergehalts geschah 1 Stunde nach Trinken des 
Zuckertees, in einem Augenblicke, in dem nach Baudouins [10] 
Erfahrungen die alimentäre Glykämie ihren Höhepunkt erreicht. 

Eine Stunde nach der Glykoseeinnahme wird von der Niere 
noch kein Zucker in dem Maße ausgeschieden, daß der Zuckerspiegel 
hierdurch beeinflußt wird. Der geringe Blutzuckerkoeffizient der 
Schwangeren um diese Zeit kann also unmöglich durch Zuckeraus- 
scheidung, durch Glykosurie bedingt sein. So sehen wir z. B. bei 
Nr. V, VII, XI, XII, XV, XVII, XXI, XXIII und XXV, daß im 
Urin, der 1—1° Stunden nach Trinken des Zuckertees gelassen 
wurde, keine Glykose war. Erst in der zweiten Urinportion, die 
2—2°4 Stunden nach der Zuckerdarreichung gelassen wurde, war 
Zucker zu finden. Bei Payers Untersuchungstabellen sieht man, 
daß er in vielen Fällen selbst 2 Stunden nach Einnahme von 
100—130 g Glykose noch keine Glykosurie auftreten sah, erst nach 
4 Stunden war dies der Fall (Fälle 1, 5, 10, 19, 29, 36 bei Payer). 

Schon früher erwähnte ich Untersuchungen von Frank über 
das Verhältnis zwischen Hyperglykämie und Glykosurie. Nach 
Adrenalininjektionen sah Frank bei normalen Menschen den Blut- 
zuckerspiegel sehr stark in die Höhe steigen, ohne daß Glykosurie 
die Folge war. Er kommt zu dem folgenden Resultate: „Es be- 
steht eine recht breite Zone alleiniger Hyperglykämie, 
deren obere Grenze man beim Menschen durchschnittlich 
nicht unter 0,2% im Plasma anzusehen braucht.* Aus 
diesen Untersuchungen von Frank und aus der leicht auftretenden 
alimentären Glykosurie bei Schwangeren muß man wohl schließen, 
daß die Glykosurie bei Graviden abhängig ist von der Funktion des 
Nierenepithels und nicht eine Folge ist von Leberinsuffizienz. 

Die Untersuchungsresultate von Reichenstein [34] sind nun 
auch klar. Reichenstein konnte in der Gravidität leicht Adrenalin- 
glykosurie hervorrufen. Daß bei Injektion von Adrenalin Hyper- 
glykämie auftritt, wissen wir schon aus Franks Versuchen: Glykos- 
urie trat aber bei diesen nicht auf, obwohl meistens der Blutzucker- 
spiegel nach den Adrenalininjektionen sehr stark nach oben ging. 
Etwas anderes dagegen ist die Adrenalinglykosurie in der Schwanger- 
schaft: auch hier steigt der Blutzuckergehalt nach der Injektion, 
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aber das Nierenepithel scheidet das Zuviel an Zucker im Blut mit 
dem Urin aus. Die Adrenalinglykosurie ist also kein Beweis für 
eine mögliche Leberinsuffizienz, im Gegenteil, auch diese Adrenalin- 
glykosurie spricht zugunsten meiner Annahme einer Hyperfunktion 
des Nierenepithels. 

Die Blutzuckerbestimmung allein kann uns eine Ein- 
sicht verschaffen wie das Leberparenchym funktioniert. 

Aus den vorigen Zeilen geht deutlich hervor, daß ich Schiro- 
kauers Meinung absolut nicht teilen kann. Die leicht auf- 
tretende alimentäre Glykosurie während der Schwanger- 
schaft ist vielmehr physiologisch. Daß man aus dieser ali- 
mentären Glykosurie den Schluß zieht, daß der Zuckerstoffwechsel 
gestört ist, halte ich für absolut falsch. Aus meinen in Protokoll II 
mitgeteilten Resultaten kann ich durchaus nicht den Schluß 
ziehen, daß in der normalen Schwangerschaft der Zucker- 
stoffwechsel, d.h. die Leberfunktion gestört ist. Im Gegen- 
teil, nach meinen Untersuchungen ist die Leber meistens im- 
stande, sich den veränderten Umständen anzupassen: die 
einzelnen Fälle, in denen die Leber versagt, sind die Ausnahmen, 
welche die Regel bestätigen. 


Der Bilutzuckergehalt während der Geburt. 


Benthin [22] untersuchte den Blutzuckergehalt des Gesamt- 
blutes intra partum; die von ihm gefundenen Werte schwanken sehr, 
namentlich zwischen 0,059 °o und 0,156 °%o. Die Resultate seiner 
Bestimmungen faßt er mit diesen Worten zusammen: „Der Blut- 
zuckergehalt steigt gewöhnlich in der Geburt, speziell in der Aus- 
treibungsperiode, um im Wochenbett wieder abzusinken. Manchmal 
ist die Steigerung nur gering gegenüber den ante partum ermittelten 
Werten, in anderen Fällen jedoch kommt es zu einem Anschwellen 
des Blutzuckers weit über die Norm hinaus. Es kommt zu einer 
wirklichen Geburtshyperglykämie.* 

Man sieht dies sehr gut demonstriert bei Nr. 22 S. 209: 
36 Stunden ante partum beträgt der Zuckergehalt 0,066 °o; intra 
partum, nach 2 Stunden starker Wehen, wird 0,1 °o gefunden; 
4 Stunden später, gleich post partum, steigt der Zuckerwert bis 
0,156 %, um 5 Tage später wieder auf 0,092 ° zurückzusinken. 

Meine Erfahrungen stimmen mit denen von Benthin überein. 
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Meine Zahlen schwanken zwischen 0,0725 %o (Nr. XXIV) und 
0,205 (VI. Verschiedene Male wurde im Nabelschnurblute ein 
vollkommen normaler Zuckergehalt gefunden, z. B. bei Nr. VIII 
0,0883 °o, bei Nr. IX 0,0829 %o usw. Wie muß man nun diese 
Resultate auffassen ? 

Weiland [37] fand nach stark ermüdender Arbeit den Blut- 
zucker vermindert. Seine Resultate sind in Widerspruch mit denen 
von Liefmann und Stern [13], die bei denselben Personen den 
Blutzuckergehalt bei Bewegung höher fanden als in Ruhe, 

Ich glaube dieses Problem in folgender Weise lösen zu können. 
Bei Muskelarbeit findet Verbrennung von Kohlehydraten statt; die 
Leber gibt aus ihrem Glykogendepot Zucker ab, der durch das Blut 
als Brennmaterial nach der Peripherie transportiert wird: Hyper- 
glykämie wird als Ausdruck dieses erhöhten Zuckertransportes ge- 
funden. Bei stark ermüdender Arbeit tritt ein Moment ein, in dem 
die Leber keinen Zucker mehr in die Blutbahn ausscheidet, entweder 
weil der ganze Glykogenvorrat aufgebraucht worden ist — Külz [37] 
konnte bei Hunden durch lang fortgesetzte Arbeit die Leber bis auf 
Spuren glykogenfrei machen — oder aus anderen Gründen; jetzt 
wird der Zucker im Blut soweit wie möglich verbraucht, und als 
Folge hiervon firdet man Hypoglykämie. 

Ich glaube, daß in den Fällen, in denen der Zuckergehalt intra 
partum normal resp. subnormal gefunden wurde, das Stadium von 
Steigung des Zuckerspiegels durch die Arbeit des Uterus schon vor- 
über war, und daß der Zuckerspiegel durch den übermäßigen Ver- 
brauch von Brennmaterial im Zurücksinken begriffen war, weil die 
Leber aus ihrem Glykogenvorrat keinen Zucker mehr abgeben konnte. 
Durch Beendigung der Geburt wurde diesem Sinken ein Schluß 
gemacht. 


Blutzuckergehalt und Zuckerstoffwechsel im Wochenbett. 


In puerperio sehen wir den Blutzuckergehalt zurückgehen, 
meistens zu einem niedrigeren Niveau als es ante partum der Fall 
war. Bei 22 Frauen bestimmte ich ante und post partum den glyk- 
ämischen Koeffizienten. Der Mittelzuckerwert war ante partum 
0,0954 °o, in puerperio 0,0943 %o. Der Zuckerspiegel bewegt 
sich im Wochenbett also zwischen normalen Grenzen. Bei diesen 
22 Frauen war der durchschnittliche glykämische Koeffizient ante 
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partum 1,64, post partum 1,56. Hier ist also ein deutliches Zurück- 
gehen des Koeffizienten zu sehen. 

Vergleichen wir die Fälle, bei denen ante partum der glyk- 
ämische Koeffizient erhöht war (höher als 1,75) mit ihrem 
Verhalten im Wochenbett, so sehen wir überraschende Resultate. 
Der glykämische Koeffizient geht bei Nr. VII von 2,13 auf 1,01 
zurück, bei Nr. XII von 2,13 auf 1,55, bei Nr. XIII von. 1,79 auf 
1,18, bei Nr. XIV von 2,52 auf 1,18, bei Nr. XVII von 2,07 auf 
1,37, bei Nr. XXI von 2,47 auf 1,97. Dieses Zurückgehen weist 
darauf hin, daß ante partum die Leberfunktion in diesen 
Fällen gestört war, und daß diese Leberinsuffizienz mehr oder 
weniger abhängig war von der Schwangerschaft, da nach 
der Geburt diese Funktion sich besserte. 

Bei Nr. I und Nr. II ist der glykämische Koeffizient post 
partum viel höher als ante partum; beide Frauen wurden mit Kunst- 
hilfe entbunden unter Chloroformnarkose, die besonders bei Nr. I 
lang dauerte, so daß wir hier eine Leberschädigung durch die Nar- 
kose annehmen können (siehe S. 115). Außerdem trat bei Nr. I im 
Wochenbett eine Psychose (Melancholie) auf, Strümpell [38] gibt 
an, daß Neurasthenie ein prädisponierendes Moment ist für alimen- 
täre Glykosurie. Reichenstein behauptet dasselbe für Hysterie. 
Ob aber die Melancholie post partum diese starke glykämische 
Reaktion verursachte, wage ich nicht ohne weiteres anzunehmen. 

Ich habe die Krankengeschichten von Nr. IX und Nr. XX 
genau durchgesehen, aber keine Erklärung finden können, warum 
bei diesen beiden Frauen der glykämische Koeffizient post partum 
höher war als vor der Entbindung. Auch bei Nr. XV und Nr. XIX 
ist nach der Geburt dieser Koeffizient höher als ante partum; das 
Wochenbett dieser beiden Frauen war aber gestört. Nr. XV machte 
eine Mastitis duplex durch, wobei noch am selben Tage meiner 
Zuckerbestimmung die Temperatur abends bis 38,4° stieg. Nr. XIX 
bekam Fieber im Wochenbett, ohne daß die Ursache eruiert wurde: 
den Tag nach, meiner Blutzuckerbestimmung stieg die Temperatur 
bis 39,6°. Ich darf annehmen, daß bei diesen zwei Frauen in dem 
Augenblicke meiner Blutentnahme der Organismus sich schon in 
vollem Kampfe mit der Infektion befand: die Steigung: des glyk- 
ämischen Koeffizienten ist meiner Meinung nach eine Aeusserung der 
Infektion, welche auch die Leberzellen schädigte. 


Nach meinen ausführlichen Auseinandersetzungen, 'wie ich mir 
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die Entstehung der alimentären Glykosurie in der Gravidität vor- 
stelle, halte ich es für unnötig, weiter die Glykosurie im Wochen- 
bette zu besprechen. Mutatis mutandis kommen hier dieselben Mo- 
mente in Betracht. 

Schlußfolgerungen. 


Kurz zusammengefaßt sind die Resultate meiner Untersuchungen 
folgende: 

In der Schwangerschaft und im Wochenbett besteht normaler- 
weise keine Leberinsuffizienz. Die Leber befindet sich im allge- 
meinen in der Schwangerschaft nicht in einem Zustand der herab- 
gesetzten Funktionsfähigket. Den Begriff der Schwanger- 
schaftsleber in diesem Sinne kann ich nicht anerkennen. 
Nur in vereinzelten Fällen ist die Leber mehr oder weniger insuffi- 
zient. Hier tritt auch manchmal bald nach der Entbindung Resti- 
tutio dieses Organs auf. 

Die leicht auftretende alimentäre Glykosurie während der 
Schwangerschaft darf man nicht als eine Aeußerung von Leber- 
insuffizienz betrachten: im Gegenteil, diese alimentäre Glykosurie ist 
die Folge von physiologischer Hyperfunktion des Nieren- 
epithels während der Schwangerschaft. 

Während des Geburtsaktes tritt physiologische Hyperglykämie 
auf, welche je nach der Dauer der Geburt, der Muskelarbeit der 
Gebärmutter und der mehr oder weniger damit verbundenen allge- 
meinen Erschöpfung zur Norm zurückkehrt. In der Schwanger- 
schaft bewegt sich der Blutzuckergehalt zwischen normalen Grenzen: 
im Wochenbett sinkt der Bilutzuckerspiegel zur normalen Höhe 


zurück. 
Untersuchungsprotokoll II. 


BlutzuckergehaltundglykämischeReaktionindernormalen 
Schwangerschaft und Geburt und im normalen Wochen- 
bett. 


Fall I. 36j&hrige II-para. 


23. Dezember 1911: 8 Uhr 45 Min. a. m., 89 Tage | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,100 % Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,122) 1,22. 





Urin: nicht untersucht. 
3. Februar 1912: 3 Uhr 15 p.m., 3 Tage p. p.,] Glyk&mischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,132 Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,294 %o 2,22. 
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Urin: 4 Uhr p. m, Zucker 0, 5 Uhr p.m. und 7 Uhr p.m. Zucker +. 

20. Januar 1912: die Klinik verlassen; 31. Januar 1912: in partu 
wieder aufgenommen: Wendung und Extraktion, perforatio capitis, zwei 
Cervixrisse, Ruptura perinei. Wochenbettpsychose (Melancholie). 


Fall II. 22jährige II-para. 
4. Januar 1912: 8 Uhr 45 Min. a. m., 6 Tage ante p., | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,095 °Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,130 °/o 1,37. 
Urin: 10 Uhr a. m. und 11 Uhr 15 Min. Zucker +, 12 Uhr 
Zucker 0. 
13. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 4 Tage p. p., | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,086 °Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,137 °)o 1,59. 
Urin: 10 Uhr 30 Min. und 12 Uhr 45 Min. Zucker +, 3 Uhr p. m., 
Zucker 0. 


Fall III. 35jährige V-para. 
10. Januar 1912: 8 Uhr 45 Min. a.m., 16 Tage) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,125 %o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,175 ° 1,40. 
Urin: nicht untersucht. 


1. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 6 Tage P- p- | Glyk&ämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,101 °/o } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,188 °)o 1,71. 





Urin: 10 Ubr 30 Min. Zucker +, 12 Uhr Zucker: Spuren, 1 Uhr p. m., 
Zucker 0. 

26. Jannar 1912: Sectio Caesarea, Dauer der Operation 24 Minuten, 
Wochenbett ungestört. 


Fall IV. 22j&hrige II-para. 
19. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 20 Tage} Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,096 °o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,132 °/o 1,37. 
Urin: 8 Ubr 55 Min. Zucker +, 10 Uhr 15 Min. Zucker 0. 
8. Februar 1912: Nabelschnurblut 0,123 %. 
12. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage |) Glyk&mischer 
p. p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,096 ° | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,188 ° 1,37. 


Fall V. 28jährige I-para. 


22. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 21 Tage) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0883 °. X Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,14% 1,68. 
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Urin: 9 Uhr 30 Min. Zucker 0, 10 Uhr 80 Min, Zucker +. 
12. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 12 Stunden) 
0,108 %. 
22. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 10 Tage) Glykämischer 
p- p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0764 % | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,119 1,55. 
Urin: 8 Uhr 45 Min. Zucker 0, 10 Uhr 30 Min. und 12 Uhr 80 Min. 


Zucker +. 


Fall VI. 20jährige I-para, 
25. Januar 1912: 9 Uhr a. m., 18 Tage ante p.,) Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,132 % | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,218 ° 1,65. 
Urin: 9 Uhr 25 Min., 10 Uhr 45 Min. und 12 Uhr Zucker 0. 
12. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 4Stunden) 0,205 °/o. 





16. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 4 Tage) Glykämischer - 
p. p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0855 °o Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,129 % 1,50. 
Urin: 10 Uhr, 12 Uhr, 12 Uhr 30 Min. Zucker 0. 
.Fall VII. 22jährige I-para. 
31. Januar 1912: 8 Uhr 20 Min. a. m., 28 Tage | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,07 % Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,15 % 2,13. 





‚Urin: 9 Uhr 45 Min. Zucker 0, 10 Uhr 45 Min. Zucker +, 12 Uhr 
Zucker: Spuren? | 
28. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 6 Stunden) 0,199 %0. 
5. März 1912: 8 Uhr 20 Min. a.m., 6 Tage p. p. | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,098 Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,0991% ) 1,01. 

‚Urin: 10 Uhr und 11 Uhr Zucker +, 12 Uhr und I Uhr Zucker 0. 
In der Austreibungsperiode Chloroform à la reine. 


Fall VIII. 20jährige I-para. 
30. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 19 Tage Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,086 | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1525 °o 1,76. 
Urin: 9 Uhr a. m., Zucker 0, 10 Uhr Zucker +4, 11 Uhr Zucker: Spuren. 
18. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 23 Stunden) 
0,0883 °o. 
21. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 4 Tage | Glykämischer 
p- p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,065 °Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,109 °)o 1,67. 
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Urin: 9 Uhr 30 Min. Zucker 0, 10 Uhr 30 Min. Zucker +, 11 Uhr 
30 Min. Zucker 0. 


Fall IX. 19jährige I-para. 
5. Februar 1912: 9 Uhr 10 Min. a.m., 24 Tage | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergebalt nüchtern 0,1168 %o | Koeffizient 
l Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1547 °)o 1,32. 
Urin: 10 Uhr 30 Min., 11 Uhr 80 Min., 12 Uhr 80 Min. Zucker 0. 
29. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 14°! Stunden) 
0,0829 %o. 
5. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 5 Tage p. p., | Glykümischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,0828 °)o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,196 °o 2,36. 


Urin: 11 Uhr Zucker 0, 12 Ubr und 1 Uhr Zucker +. 
Wochenbett ungestört. 


Fall X. 24jährige Il-para. 
10. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 33 Tage |) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,105 3 Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,118 °/o 1,12. 
Urin: 10 Uhr Zucker +, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker 0. 
14. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 2'/« Stunden) 0,115°. 





16. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 2 Tage p. p., | Glyk&ämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,08% ù Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,09 °o 1,12. 


Urin: 2 Uhr p. m., Zucker ‘0 (Retentio urinae, 2 Uhr p. m. 
Katheterurin). k 


Fall XI. 24jährige II-para. 


13. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 7 Tage) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergebalt nüchtern 0,1°Jo Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,172) 1,72. 





Urin: 9 Uhr 80 Min., 10 Uhr 30 Min. und 11 Uhr 30 Min. 
Zucker 0. 


20. Februar 1912: Armvenenblut (Wehen seit 21 Stunden, Wehen 
gut) 0,0938 %. 


23. Februar 1912: 8 Ubr 15 Min. a. m., 3 Tage p. p., | Glyk&mischer 
Blutzuckergehalt -nüchtern 0,0872 °/o } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1165 °)o 1,33. 





Urin: nicht untersucht. 
Steißlage. Dauer der Geburt 29 Stunden. Kein Nabelschnurblut 
untersucht, Venaepunctio 8 Stunden ante partum. e 
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Fall XII. 34jährige VIII-para. 
1. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 6 Tage ante p.,] Glyk&ämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,0829 %o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1766 Jo 2,13. 
Urin: 9 Uhr 20 Min. Zucker 0, 10 Uhr 20 Min. Zucker +, 11 Uhr 
20 Min. und 12 Uhr 20 Min. Zucker 0. 
6. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 4 Stunden) 0,14 °. 


9. März 1912: 8 Uhr a. m., 3 Tage p.p., Blut-) Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,109 °o * Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,169 % 1,56. 





Urin: 10 Ubr 45 Min., 12 Uhr 45 Min., 1 Uhr 30 Min. und 2 Uhr 
80 Min. Zucker 0. 


Fall XIII. 26jährige II-para. 


2. März 1912: 8 Uhr a. nı., 8 Tage ante p., Blut-] Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,0829. } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1489 %o 1,79. 





Urin: 9 Uhr 40 Min. Zucker 0, 10 Uhr 40 Min., 11 Uhbr 40 Min., 
12 Uhr 40 Min. Zucker +. 
10. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 5 !/s Standen) 0,153 °/o. 
14. März 1912: 8 Uhr a. m., 4 Tage p. p., Blut-] Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,08 r Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,095 Jo 1,18. 
Urin: 11 Uhr und 12 Uhr Zucker +, 1 Uhr Zucker 0. 


Fall XIV. 24jährige IIl-para. 
4. März 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 11 Stunden | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0737 Jo | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,186 °o 2,02. 
Urin: 10 Uhr, 11 Ubr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0, 
4. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 4! Stunden) 0,133 Jo. 
8. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage p. p., ) Glyk&mischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,115 °o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,136 °% 1,18. 
Urin: 10 Uhr und 11 Uhr Zucker 4, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 


Fall XV. 21jährige I-para. 


7. März 1912: 8 Uhr 30 Min. a, m., 11 Tage ante p., } Glykämischer 
Blutzuckergebalt nüchtern 0,0815 °%. ? Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,126 °)o 1,54. 





Urin: 10 Uhr Zucker O0, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker +, 1 Uhr 
Zucker 0. 
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18. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 11'Js Stunden, gute 
Wehen) 0,109 °o. 

22. März 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 4 Tage p. p., ] Glykämischer 

Blutzuckergehalt nüchtern 0,125 °o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,237 je 1,89. 

Urin: nicht untersucht. | 

26. März 1912: wegen mastitis duplex nach der septischen Abteilung 
verlegt. 

22. März 1912: Temperatur morgens 36,6 °, abends 88,4 °; 28. März: 
Temperatur 37,5 °; 24. März: Temperatur 37,2 °; 25, März: Temperatur 39,1°; 
26. März: Temperatur 40,3°; 27. März: Temperatur 37,2; weiter fieberfrei. 


Fall XVI. 19jährige I-para. 


9. März 1912: 8 Ubr 15 Min. a. m., 6 Tage ante p., | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,104 lo Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,136 %o 1,30. 





Urin: 10 Ubr Zuckerspur, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker 0. 
15. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 7! Stunden, starke 
Wehen) 0,147 °h. 





19. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 5 Tage p. p., ] Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,108 %o Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,08 °% 0,74. 
21. März 1912: 9 Uhr a. m., 7 Tage p. p., Blut- } Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,115 ?/o Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,095 °/o 0,82. 





Ausgezeichnete Leberfunktion. Urin: 10 Uhr, 11 Ubr und 
1 Uhr Zucker 0. 


Fall XVII. 22jährige I-para. 


9. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 41 Tage |] Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,101° } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,210 °/o 2,07. 





Urin: 10 Uhr Zucker 4, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker 0. 
21. März 1912: Armvenenblut (Geburtsdauer 21 Stunden, gute 
Wehen) 0,12. 


27. März 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 6 Tage p. p., })} Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,12°% © Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,165 °)o 1,37. 





Urin: 10 Ubr, 11 Uhbr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 
Wendung und Extraktion. Blutentnabme bevor Narkose angefangen. 


Fall XVIII. 2ijährige III-para. 





27. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 26 Tage | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0829 °. " Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,0876 °% 1,05. 
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Urin: 10 Uhr Zucker 0, 11 Uhr Zuckerspur, 12 Uhr und 1 Uhr 
Zucker 0. | 


23. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 7°; Stunden) 0,120 jo. 





29. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 5 Tage p. p., | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,09°%0 4 Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,12% 1,33. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 
Fall XIX. 19jährige I-para. 
2. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 54 Tage ] Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,11%% ù Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,157 °/ 1,43. 





Urin: 9 Uhr Zucker 0, 11 Ubr Zucker +, 12 Uhr Zucker: Spuren. 

28. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 7 '' Stunden) 0,105 °/o. 

30. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 2 Tage p. p., } Glyk&mischer 

Blutzuckergebalt nüchtern 0,085 °jo | Koeffizient 
] Stunde später nach 100 g Dextrose 0,181 °fo 2,13. 

Urin: 10 Uhr und 11 Uhr kein Urin gelassen, 12 Uhr und I Uhr 
Zucker 0. 

31. März 1912: Temperatursteigerung bis 39,6°; 1. April: höchste 
Temperatur 39,9°; 2. April: Temperatur 40,2°; dann lytischer Abfall; 
im Blute keine Bakterien gefunden. 


Fall XX. 24jährige II-para. 


3. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min, a. m., 51 Tage | (lykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,1°o ? Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,157 1,57. 





Urin: 9 Uhr, 10 Uhr 30 Min., 12 Uhr Zucker 0. 
26. März 1912: Nabelschnurblut 0,125 °;o. 
30. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage p. p., | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,09 P Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,176 °jo 1,95. 
Urin: 10 Ubr Zucker 0, 11 Uhr Zucker +, 12 Uhr und 1 Uhr 
ucker 0. 
Wochenbett ungestört. 


Fall XXI. 20jährige I-para. 


20. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 42 Tage ) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0764. } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,189 % 2,47. 





Urin: 10 Uhr Zucker 0, 11 Uhr Zucker +, 12 Uhr Zucker 0. 
3. April 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 8'/« Stunden) 0,095 %o. 
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6. April 1912: 8 Uhr 20 Min. a. m., 3 Tage p. p., | Glyk&mischer 
| Blutzuckergehalt nüchtern 0,0973) } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose. 0,192 % 1,97. 


Urin: 10 Uhr Zucker +4, 11 Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 


Fall XXII. 18jührige I-para. 


28. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 41 Tage ) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0764. | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose -0,138 lo 1;74. 





Urin: 10 Uhr, ll Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 
9. April 1912: Nabelschnurblut 0,098 Jo. 


Fall XXIII. 86jährige XIII-para. 


20. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., im 10. Monate, |] Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,100°%b ? Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,206 °)o 2,06. 





Urin: 9 Uhr 15 Min. Zucker O, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker +, 
2 Uhr Zucker 0. 


Fall XXIV. 23jährige IlI-para. 


12. März 1912: 8 Uhr 20 Min. a. m., 36 Tage ante p., ) Glykämischer 
Blutzuckergebalt nüchtern 0,104 °)o * Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,147 % 1,41. 





Urin: 10 Ubr Zucker +, 11 Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 
18. April 1912: Nabelschnurblut 0,0725. 
20. April 1911: 8 Uhr 30 Min. a. m., 2 Tage p. p. |) Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,065 °o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,106 °o 1,63. 
Urin: nicht untersucht. 
Wochenbett ungestört. 


Fall XXV. S8bjährige IV-para. 


6. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., im 10. Monate, | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,136 ° Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,164 °% 1,20. 





Urin: 10 Uhr Zucker 0, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker +, 1 Uhr 
Zucker 0. 


Fall XXVI. 40jährige VIII-para. 
26. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m.,im 10. Monate, | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,0992 % | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,258 °/o 2,55. 
Urin: 30 Uhr, J1 Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0. 
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Fall XXVII. 21jäbrige I-para. 











19. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 16 Tage] Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0921 ° ù Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,135 % 1,46. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr und 12 Uhr Zucker 0. 
6. März 1912: Nabelschnurblut 0,115 %. 
Fall XXVIIT. 19jährige I-para. 
21. Dezember 1911: 8 Uhr a. m., im 10. Monate, | Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,0869 Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1044 ° 1,20. 
Urin: 9 Uhr 30 Min. und 12 Uhr Zucker 0. 
Fall XXIX '). 19jährige I-para. 
20. Dezember 1911: 8 Uhr 40 Min. a. m., im ) Glykämischer 
10. Monate, Blutzuckergehalt nüchtern 0,0871 °)o Koeffizient 
2 Stunden später nach 100 g Dextrose 0,0788 0,904. 


Urin: 10 Uhr 30 Min. und 11 Uhr 30 Min. Zucker 0. 
Fall XXX '). 30jährige II-para. 


19. Dezember 1911: 8 Uhr 45 Min. a. m., im ) Glykämischer 
10. Monate, Blutzuckergehalt nüchtern 0,065 °Jo Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,091 °)o 1,40. 





Der Blutzuckergebalt wurde hier für das Gesamtblut bestimmt. 


Fall XXXI ?). 19jähbrige I-para. 

23. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage ante p., Blutzucker- 
gehalt nüchtern 0,08 o. 

1. Februar 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 5 Tage p. p., Blutzucker- 
gehalt nüchtern 0,086 Io. 


Der Kohlehydratstoffwechsel in der pathologischen 
Schwangerschaft. 


Unter den verschiedenen Krankbheitsbildern, die während! der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes auftreten können, 
hat die Eklampsie wohl am meisten das Interesse der Untersucher 
gefesselt. Ohne mich weiter in alle bestehenden Theorien und 
Hypothesen über das Entstehen und die Ursachen dieses Symptomen- 
komplexes zu vertiefen, will ich nur auf eine Erscheinung hinweisen, 





1) Die bei den Fällen 29, 30 und 31 gefundenen Werte habe ich für 
meine Berechnungen nicht gebraucht. 
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nämlich die Störung der Nierenfunktion, kennbar durch die ver- 
minderte Urinausscheidung, Albuminurie und das Auftreten von 
pathologischen Bestandteilen im Urinsediment. Einen Zusammen- 
hang zwischen Eklampsie, Schwangerschaftsniere und echter Nieren- 
entzündung sieht man in dem Ausbruch von Eklampsie bei Frauen 
mit Schwangerschaftsniere und in Uebergängen von Schwanger- 
schaftsniere in Nierenentzündung. Blutzuckerbestimmungen bei Pa- 
tienten mit echter Nephritis erregten darum mein Interesse. 

Neubauer [39] bestimmte den Blutzucker bei 18 Nephritis- 
patienten; 9 dieser Patienten hatten einen sehr erhöhten Blutdruck, 
und bei 6 von diesen war der Blutzucker vermehrt (0,1208 °jo bis 
0,2108 %). Von den 9 anderen Patienten mit relativ niedrigem 
Blutdruck war bei 3 der Blutzucker vermehrt (0,1087 °%o bis 
0,1194 °0). Die höchsten Zuckerwerte wurden gefunden bei den 
höchsten Blutdruckwerten: eine Beziehung zwischen Blutzuckergehalt 
und Menge, Konzentration und Albumengehalt des Urins konnte 
Neubauer nicht herausfinden. 

Tachau [40] untersuchte den Blutzucker bei 9 Nierenkranken, 
deren Blutdruck sehr erhöht war: in 6 Fällen war der Zucker ein 
wenig vermehrt, aber niemals war ausgesprochene Hyperglykämie 
vorhanden. 

Stilling [41] konnte keine Vermehrung des Blutzuckers bei 
Nierenkranken feststellen. 

Weiland [36] untersuchte den Blutzucker bei akuter und 
chronischer Nephritis, Urämie, Apoplexie und Eklampsie. 

Bei akuter Nephritis war der Zuckergehalt nicht vermehrt; 
es bestand in einem Falle sogar ‚Hypoglykämie. Bei chronischer 
interstitieller Nephritis waren die gefundenen Werte alle etwas er- 
höht, ohne daß jedoch von Hyperglykämie die Rede war. Bei 
Urämie dagegen trat unverkennbare Hyperglykämie auf: ebenso in 
allen Fällen von Nephritis, die mit Apoplexie kombiniert waren; 
von 2 Eklampsiefällen war Imal der Zuckergehalt erhöht, Imal er- 
reichte er die obere normale Grenze. 

Vergleicht man die Zahlen von Neubauer, Tachau, Stil- 
ling und Weiland untereinander, so ist Neubauer eigentlich der 
einzige, der bei Nephritis ausgesprochene Hyperglykämie gefunden 
hat. Tachaus Zahlen sind zu niedrig, um daraus auf Hyper- 
glykämie zu schließen, während Stilling auch keinen vermehrten 
Zuckergehalt findet. Weiland sah in 7 Fällen von Urämie ver- 
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mehrten Zucker und ebenso in 4 Fällen von Nephritis kombiniert 
mit Apoplexie. Unwillkürlich bin ich geneigt, die Hyperglykämie 
hier abhängig zu erklären von der zerebralen Reizung — man denke 
an Glykosurie bei Gehirntumoren, Gehirnverwundungen, bei der 
Piqûre usw. — und nicht so sehr von der gestörten Nierenfunktion 
qua talis. 


Blutzuckergehalt bei Eklampsie und anderen Krankheiten. 


Bevor ich übergebe zu meinen eigenen Untersuchungen bei 
Eklampsie, will ich noch kurz hinweisen auf die Bestimmungsresultate 
von Benthin bei diesem Symptomenkomplex. Benthin untersuchte 
9 Eklampticae: einen einigermaßen deutlichen Zusammenhang zwischen 
der Eklampsie und der Hyperglykämie kann ich nur in 4 seiner 
Fälle finden (Nr. IV, V, VII und IX). Während der normalen Ge- 
burt, speziell in der Austreibungsperiode, kommt es doch manchmal 
zu einer Hyperglykämie — Benthin selbst spricht von „Geburts- 
hyperglykämie“. Der Wert, den er bei Fall III fand — 0,14 io 
Zucker gleich post partum —, kann also ebensogut die Folge sein 
von einer normalen „Geburtsbyperglykämie* als von der 1! 
Stunden post partum auftretenden Eklampsie.. Dagegen muß man 
wohl annehmen, daß z. B. der im Falle VII gefundene hohe Zucker- 
wert (0,158 °0), 14 Stunden post partum, direkt abhängig ist von 
dem vorausgegangenen Anfall. 

Vor allem aber sieht man aus Benthins Untersuchungen 
deutlich einen Zusammenhang zwischen dem Albumengehalt des Urins 
und dem Blutzuckergehalt, z. B. in Fall VI, wo die Zunahme des 
Albumens verbunden ist mit Steigung des Zuckerspiegels. Ich weise 
auf diesen Zusammenhang hin, weil Neubauer bei Nephritis keine 
Korrelation zwischen Albumenausscheidung und Glykämie entdecken 
konnte, dagegen wohl eine zwischen Blutdruck- und Zuckerspiegel- 
steigung. 

Götte [42], der die Blutdruckverhältnisse in der Schwanger- 
schaft genau untersuchte, meint, daß außer der Albuminurie auch die 
Blutdrucksteigerung uns hinweisen kann auf einen eventuellen Aus- 
bruch von Eklampsie, so daß seiner Meinung nach jede Schwangere, 
welche am Ende der Gravidität einen steigenden hohen Blutdruck 
hat, unsere besondere Aufmerksamkeit verdient, auch wenn noch 
kein Albumen im Urin nachzuweisen ist. Außerdem kommt er zu 
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dem Schluß, daß man bei einmal ausgebrochener Eklampsie aus 
einem Sinken des Blutdruckes eine günstige Prognose stellen kann, 

Benthin gibt aber an, daß bei keinem seiner Eklampsiefälle 
der Blutdruck höher als 145 mm Hg stieg, daß also keine aus- 
gesprochene Blutdruckerhöhung bestand. 

Aus den kombinierten Resultaten von Neubauer, Benthin 
und Götte schließe ich, daß Albumen des Urins, Blutdruck und 
Blutzuckergehalt bei Eklampsie parallel steigen, um beim Nachlassen 
der Krankheitssymptome wieder ebenso herunterzugehen. 


Ich war in der Lage, bei 8 Frauen mit Eklampsie Unter- 
suchungen vorzunehmen (siehe Protokoll III). Bei Nr. VII war die 
Diagnose fraglich, da die Frau nach Angabe des Vaters draußen 
5 Anfälle durchgemacht haben sollte, aber in der Klinik keine An- 
fälle mehr hatte und das Sensorium bei ihr nicht getrübt war; in 
der Klinik wurde bei ihr ein Mitralklappenfehler festgestellt. 

Der Blutzuckergehalt ante partum (III, VI, VII) war nicht 
erhöht; ebenso wurde intra partum keine Steigung des Zucker- 
spiegels (V, VI, VII) gefunden. Im Wochenbette sehen wir auch 
keine Abweichungen von der Norm; nur einmal wurde bei Nr. IV 
6% Stunden nach dem letzten Anfalle, 1Ys Tage post partum, ein 
erhöhter Wert (0,139 6) gefunden: 2 Tage später aber war der 
Zuckerspiegel schon wieder zur Norm zurückgesunken (0,09 oo). ` 

Da ich niemals gleich nach einem Anfalle Blut entnommen 
habe, konnte ich nicht die starke Steigung des Zuckerspiegels fest- 
stellen, die Benthin bemerkte (Nr. VII von Benthins Tabelle): 
bei Nr. V gelang es mir nicht, gleich nach dem Anfalle in der 
Klinik (10,45 a. m.) eine Venenpunktion zu machen; 12 Stunde 
nach diesem Anfalle fand ich einen Wert von nur 0,081 %. Es 
wundert mich aber keineswegs, daß Benthin gleich nach dem Anfall 
starke Hyperglykämie fand: die hierbei auftretenden tonischen und 
klonischen Muskelkontraktionen erklären diese genügend. 

Auch die gefundenen Werte post und ante partum bei Schwanger- 
schaftsniere zeigen keine Abweichungen von der Norm: einen Zu- 
sammenhang zwischen Albuminurie und Glykämie, wie Benthin 
angibt, kann ich nicht finden, Ich verfüge aber nicht über eine 
genügende Zahl von untersuchten Fällen, um hierüber zu urteilen. 

Ein Fall von Nephritis chronica kam zur Beobachtung: Blut- 
zuckergehalt und Blutdruck waren im. Wochenbette nicht erhöht. 
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Auch bei einem Falle von Blasenmole war weder ante noch post 
partum der Blutzucker vermehrt. 


Der Zuckerstoffwechsel bei pathologischen Fällen. 


Mit Hilfe des glykämischen Koeffizienten versuchte ich auch 
bei diesen pathologischen Fällen mir einen Einblick zu verschaffen 
in die Leberfunktion. 

Bei Nr. II bestimmte ich 2mal mit einer Zwischenzeit von 
6 Tagen diesen Koeffizienten, der von 2,42 zurückging auf 1,86. 
Bei Nr. III brach die Eklampsie erst nach der Geburt aus; ante 
partum war die Albuminurie uns schon ein Zeichen, daß Gefahr 
drohen konnte: 20 Tage ante partum aber wird ein glykämischer 
Koeffizient gefunden (1,43), der keineswegs auf ungenügende Leber- 
funktion hinweist; genau so steht es mit dem Koeffizienten, der 
2 Tage nach den eklamptischen Anfällen bestimmt wurde. Hier ist 
die Albuminurie das einzige Symptom, das uns darauf hinweist, daß 
der Organismus noch nicht zu physiologischen Verhältnissen zurück- 
gekehrt ist. 

Ebenso liegen ..die Verhältnisse bei der Patientin Nr. IV, deren 
glykämischer Koeffizient 3 Tage, nachdem sie 7 Anfälle durch- 
gemacht hatte, noch nicht als pathologisch zu betrachten ist (1,71), 
obschon er die normale Obergrenze erreicht, während bei Nr. V 
dieser Koeffizient wieder vollkommen normal ist. 

Patientin VI wurde in komatösem Zustande in die Klinik ein- 
geliefert, nachdem sie angeblich 2 Anfälle durchgemacht hatte: erst 
9 Tage nach ihrer Aufnahme bestimmte ich den Koeffizienten (1,65), 
der sehr wenig abweicht von dem post partum gefundenen (1,69) 
und sich in der Nähe der normalen Obergrenze befindet. Merk- 
würdig sind die bei Nr. VII gefundenen Werte: anamnestisch sollte 
hier Eklampsie aufgetreten sein, in der Klinik aber wurden weder 
Anfälle beobachtet, noch war das Sensorium benommen. 

Hingegen wurde bei ihr ein leichtes Vitium cordis festgestellt. 
Es waren genügende Ursachen vorhanden, hier als Folge der Kombi- 
nation von Schwangerschaft mit möglicher Eklampsie und Vitium 
cordis mit allgemeinen Stauungserscheinungen eine ernste Leber- 
schädigung zu erwarten: zwar wurde ein erhöhter Koeffizient (1,79) 
ante partum gefunden, also ein Zeichen bestehender Leberinsuffizienz, 
aber dieser war nicht den gestellten Erwartungen proportional; 
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4 Tage post partum ist der Zuckerstoffwechsel wieder zu normalen 
Verhältnissen zurückgekehrt (1,65). 

Also wurde nur lmal der glykämische Koeffizient pathologisch 
stark erhöht gefunden (Nr. II: 2,42): hier war die Leber sicher in- 
suffizient. Wir empfinden hier aber wieder die Schwierigkeit, daß 
wir nicht mit Sicherheit sagen können, ob als Ursache dieser In- 
suffizienz die Eklampsie oder vielmehr die Operation und die damit 
verbundene Narkose angenommen werden soll. Der einzige mit 
Nr. II vergleichbare Fall ist der von Nr. V, bei welchem dieselbe 
Operation vorgenommen wurde; 5 Tage post partum aber ist hier 
die Leberfunktion normal, nur die Albuminurie ist ein Zeichen, daß 
der Organismus noch nicht wiederhergestellt ist. 

Das Krankheitsbild der Schwangerschaftsniere hat enge Ver- 
wandtschaftsbeziehungen zur Eklampsie. Ich war in der Lage, 5 Fälle 
zu beobachten. Bei Nr. XI war es nicht möglich, den glykämischen 
Koeffizienten zu bestimmen: die hier gefundenen Blutzuckerwerte 
sind normal. 

Für die bei Nr. IX gefundenen Werte kann ich keine Erklä- 
rung finden. Ante partum war hier der glykämische Koeffizient 
0,86, und zwar 1°/« Stunden nach Einnahme der Zuckerlösung; man 
würde hiernach eher eine Hyperfunktion der Leber annehmen als 
eine Insuffizienz; 10 Tage post partum aber wurde ein pathologischer 
Koeffizient gefunden (2). Es ist mir unbegreiflich, warum hier dieser 
Unterschied besteht. 

Auch bei Nr. XII sehen wir im Wochenbett einen erhöhten 
Koeffizienten (2), während wieder bei Nr. X weder vor (1,58) noch 
nach der Geburt (1,43) der Koeffizient pathologisch ist. Bei Nr. XIII 
war ich in der Lage 3mal ante partum den glykämischen Koeffizienten 
zu bestimmen: diese Patientin hatte ein kolossales Oedem der unteren 
Extremitäten, der Labien, der Bauch- und der Thoraxhaut. Im Urin 
war nur wenig Albumen, im Sediment wurden granulierte Zylinder 
gefunden. 3 Tage nach Aufnahme in der Klinik war der Koeffizient 
2,14, 20 Tage später 1,80. Man sieht hier ein deutliches Zurück- 
gehen; bei der dritten Untersuchung, 36 Tage nach der Auf- 
nahme, war der Koeffizient 1,56, also normal. Wir sehen also, daß 
bei der ersten Untersuchung die Leberfunktion sehr stark gestört 
war, aber allmählich besserte sie sich unter Einfluß der Therapie 
(Bettruhe und Milchdiät), um zum Schluß ganz zur Norm zurück- 
zukehren. Zu gleicher Zeit besserten sich die Allgemeinsymptome: 
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das Anasarka war bei der letzten Untersuchung bis auf ein ganz 
leichtes Oedem der Beine und ein stärkeres der Labien geschwunden;; 
im Urin waren noch spärliche Zylinder nachweisbar. Es war mir 
bei dieser Patientin nicht möglich, mit Bestimmtheit festzustellen, 
ob hier eine Schwangerschaftsniere oder eine echte Nephritis vorlag. 

Es kam ein Fall von Nephritis chronica, kombiniert mit 
Schwangerschaft (Nr. XIV), zur Beobachtung. Die Bestimmung des 
glykämischen Koeffizienten ante partum mißlang und konnte wegen 
der am folgenden Tage stattfindenden Geburt nicht wiederholt werden. 
Intra partum sehen wir bier Hyperglykämie: im Wochenbett sinkt 
der Blutzuckerspiegel zur Norm zurück, und der glykämische Koeffi- 
zient deutet nicht auf Störung der Leberfunktion hin. 

Auch bei der Patientin mit Mola hydatidosa mißlang ante 
partum die Bestimmung des glykämischen Koeffizienten: 6 Tage 
nach Entleerung der Gebärmutter ist der glykämische Koeffizient 
normal. Weiter war bei Nr. XVI, bei der die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose „Mola hydatidosa“ gestellt worden war, aber die Operation 
eine tote Frucht von 5 Monaten ans Licht brachte, 5 Tage post 
operationem die Leberfunktion ohne Störungen. 


Die Zahl meiner Untersuchungen ist zu klein, und die Resultate 
sind zu wechselnd, um daraus feststehende Schlüsse für die Pathologie 
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes zu ziehen. 
Bei den 5 Frauen mit Eklampsie, deren glykämischer Koeffizient 
ante oder post partum bestimmt wurde, bewegt dieser sich 4mal 
zwischen mehr oder weniger normalen Grenzen, so daß bei diesen 
Frauen der Zuckerstoffwechsel nicht als gestört betrachtet zu werden 
braucht: einen bedeutenderen Einfluß der pathologischen 
Schwangerschaft auf die Leberfunktion kann man hier 
also nicht annehmen. 

Dagegen wurde bei 3 von 4 Frauen mit Schwangerschafts- 
niere der glykämische Koeffizient erhöht gefunden. Inwiefern noch 
andere Ursachen als die pathologische Schwangerschaft hierfür ver- 
antwortlich waren, habe ich nicht mit genügender Sicherheit fest- 
stellen können, 

Ich für meine Person glaube nicht, daß bei Eklampsie und 
Schwangerschaftsniere schlechte Leberfunktion in den Vordergrund 
zu stellen ist: genügend überzeugende Beweise für meine Meinung 
kann ich aber nicht aus meinen Krankheitsfällen herbeischaffen. Ich 
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werde gestützt in meiner Meinung durch die bei Nr. VII gefundenen 
Resultate, obschon auch diese allzu scharfer Kritik gegenüber nicht 
absolut standbalten können. Eine endgültige Entscheidung kann 
erst von einem Untersucher geliefert werden, der über eine ge- 
nügende Zahl von untersuchten Fällen wird verfügen können: Mangel 
an Zeit und Gelegenheit verhindert mich, jetzt selbst diese Unter- 
suchungen endgültig abzuschließen. 


Untersuchungsprotokoll III. 


Blutzuckergehalt und glykämische Reaktion bei patho- 
logischen Fällen von Schwangerschaft. 


Fall I. 83jäbrige II-para. Eklampsie. 

4. Januar 1912: 4 Uhr p. m., 1 Tag p. p., 6 Stunden nach dem 
letzten Anfall Blutzuckergehalt 0,11%. 

Urin: Esbach 5°o; spez. Gew. 1025. 

3. Januar 1912: 10 Ubr 45 Min. a. m., draußen mit Forceps ent- 
bunden; 3. Januar: 8 Uhr p. m. erster Anfall, 9 Uhr p. m. eingeliefert 
in die Klinik; 4. Januar: 2 Uhr 30 a. m. zweiter Anfall (Dauer 45 Se- 
kunden), 0,01 g Morphium); 10 Uhr a. m. dritter Anfall (30 Sekunden, 
0,01 g Morphium), Venaepunctio von 200 ccm, Chloroformnarkose. 


Fall II. 26jährige II-para.. Eklampsie. 
6. Januar 1912: 8 Uhr 30 Min. a.m., 4 Tage p. p., } Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,0803 °% | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,195 °% 2,42. 
Urin: 10 Uhr Zucker +, 11 Uhr Zucker 0, Esbach 1°oo, 1400 ccm, 
spez. Gew. 1020. 
12. Januar 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 10 Tage p. p., ] Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,116 r Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,216 °Jo 1,86. 
Urin: 9 Uhr 30 Min., 11 Uhr Zucker +, 2 Uhr 30 Min. Zucker 0, 
Esbach !/2°)oo, 1500 cem, spez. Gew. 1020. 
2. Januar 1912: wird in partu eingeliefert (10 Uhr 35 Min. a. m.). 
Unterwegs ein Anfall; sofort Hysterotomia anterior, Wendung mit Ex- 
traktion unter Chloroformnarkose. 


Fall III. 19jährige I-para. Eklampsie. 
8. Januar 1912: 9 Uhr 15 Min. a. m., 20 Tage |) Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,115 i Koeffizient 
1°] Stunden später nach 100 g Dextrose 0,165 °/o 1.43. 


Urin: 11 Uhr Zucker +, 1 Ubr Zucker 0, Esbach 2?/4°fo0. 
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1. Februar 1912: 3 Uhr p. m., 2 Tage p. p., Blut- } Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,106 °)o Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,132 °o 1,24. 

Urin: 4 Uhr p. m. und 5 Uhr Zucker +, 6 Uhr 30 Min. Zucker 0, 
Esbach "a°oo, 1500 ccm, spez. Gew. 1018. 

28. Januar 1912: spontan entbunden; ?/2 Stunde p. p. erster Anfall; 
noch weiter fünf Anfälle; 0,040 g Morphium, Esbach 1,3 °Joo, Venaepunctio 
von 300 ccm, subkutan 500 ccm Kochsalzlösung. 


Fall IV. II-para. Eklampsie. 

13. Februar 1912: 9 Uhr 15 Min. a. m., 6'j Stunden nach dem 
Anfall, 1'2 Tage p. p., Blutzuckergehalt 0,139 %. 

16. Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4'/; Tage} Glykämischer 

p. p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0855 °) Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,155 °/ 1,81. 

Urin: 9 Uhr, I1 Uhr 15 Min. und 12 Uhr 30 Min. Zucker +, 
Esbach 1300. 

11. Februar 1912: 7 Uhr p. m. draußen spontan entbunden von 
Zwillingen; 18. Februar: 1 Uhr a. m., 30 Stunden p. p., erster Anfall; 
noch fünf weitere Anfälle. 

13. Februar 1912: 2 Uhr 10 Min. a. m. eingeliefert (0,02 g Morphium); 
2 Uhr 50 Min. a. m. einziger Anfall in der Klinik (76 Sekunden); 9 Uhr 
15 Min. Venaepunctio, 250 cem, 0,02 g Morphium. 


Fall V. 19jährige I-para.. Eklampsie. 

11. April 1912: 11 Ubr 15 Min. a. m., Nabelschnurblutzucker- 
gehalt 0,085 °o. 

Venaepunctio ante operationem 0,081 jo. 

Urin: Esbach 18°joo. 

16. April 1912: 8 Uhr 15 Min. a. ın., 5 Tage p. p.,] Glykämischer 

Blutzuckergehalt nüchtern 0,0825 ° ?£ Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1027 % 1,24. 

Urin: erste Portion verloren, 10 Uhr 80 Min., 11 Uhr 30 Min., 
12 Uhr 30 Min. Zucker 0, Esbach 1'J2°Joo. 

Seit 10. April Kopfschmerzen; 11. April: 5 Uhr a. m. erster Anfall, 
bald folgen zweiter und dritter Anfall; vierter und fünfter Anfall von 
der Hebamme beobachtet; 7 Uhr 30 Min. im Koma eingeliefert; 10 Uhr 
45 Min. einziger Anfall in der Klinik (1 Minute); 11 Uhr 15 Min. 
Hysterotomia anterior. 

Wochenbett ungestört. 

Fall VI. 20jäbrige I-para. Eklampsie. 

19. Januar 1912: 3 Uhr 15 Min. a. m., 29 Tage) Glykämischer 

ante p., Blutzuckergebalt nüchtern 0,08% ù} Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,082 °jo 1,65. 


Der Zuckerstoffwechsel in der. Schwangerschaft und im Wochenbett. 147 


Urin: 6 Uhr 45 Min. p. m., Zuckerspur, Esbach 4°Joo. 
17. Februar 1912: Nabelschnurblutzuckergehalt 0,104 %. 
21.Februar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage p.p.,) Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,065 °/o > Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,11% 1,69. 


Urin: 10 Ubr, 11 Uhr, 12 Uhr, 1 Uhr Zucker 0, Esbach 1°fo0. 

10. Januar 1912: Patientin wurde aufgenommen, nachdem sie 
draußen zwei Anfälle durchgemacht haben sollte. Bei Aufnahme Patientin 
im Koma. 

11. Januar und 12. Januar 1912: Sensorium benommen. 

13. Januar 1912: Sensorium frei. 

Mit Forceps entbunden. 


Fall VII. 19jährige I-para. Eklampsie? Vitium cordis. 


8. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 9 Stunden | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,109 %o Koeffizient 
1 Stunde spăter nach 100 g Dextrose 0,196 °)o 1,79. 





Urin: 10 Uhr Spuren von Zucker, 11 Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr 
Zucker 0; Albumen minimal. 
8. März 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer ca. 5 Stunden) 0,109°)o. 


12. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 4 Tage p. p., ì} Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,109 Jo Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,180 ° 1,65. 


Urin: 10 Ubr, 11 Uhr, 2 Uhr und 1 Uhr Zucker 0, kein Albumen. 

Seit 1. März 1912 Oedem der Beine und Labien; 5. März: nach 
Angabe des Vaters, 3 Uhr p. m. erster Anfall, von 5—6 Uhr noch vier 
Anfälle; 8 Uhr 30 Min. p. m. Kurz vor Aufnahme noch ein Anfall. 
In der Klinik keine Anfälle; Sensorium frei. 

6. März 1912: Riva Rocci 125. Diagnose: Mitralinsuffizienz. 

8. März 1912: 6 Uhr p.m., Muttermund zweimarkstückgroß, Sprengung 
der Eihäute; 10 Uhr 15 Min. spontan entbunden; p. p. baldige Genesung. 


Fall VII. Frau K. Eklampsie. 

6. April 1912: 9 Uhr 45 Min. a.m., 12 Stunden p.p., 2 Stunden 
ante mortem, Blutzuckergehalt 0,098 %. 

Urin: Esbach 1°oo, Erytbrocyten, spektroskopisch Hämoglobinurie. 

5. April 1912: 9 Uhr p. m. bewußtlos eingeliefert mit Diagnose: 
Eklampsie; Patientin soll draußen fünf Anfälle durchgemacht haben; 
gleich nach Aufnahme Hysterotomia anterior. 

6. April 1912: 11 Uhr 45 Min. a. m. Exitus, ohne daß Patientin 
aus ihrem Koma erwacht ist. 
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Fall IX. 32jährige IlI-para. Schwangerschaftsniere. 


5. Januar 1912: 8 Uhr 30 Min. a. m., 3 Tage | Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,075°% } Koeffizient 
13/4 Stunden später nach 100 g Dextrose 0,065 °o 0,86. 





Urin: 10 Uhr 30 Min. und 12 Uhr 30 Min. Zucker 0, Esbach 8%. 


18. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 10 Tage p. p., } Glykämischer 
Blutzuckergehalt nüchtern 0,09 ° ? {Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,18 °o 2,00. 





Urin: 9 Uhr 80 Min. und 12 Uhr Zucker 0, Esbach Js °Joo, 1800 ccm, 
spez. Gew. 1020. 


2. Januar 1912: Riva Rocci 105 mm.Hg. 


Fall X. 21jährige I-para. Schwangerschaftsniere. 
20. Januar 1912: 8 Uhr 45 Min. a.m., 1 Tag} Glykämischer 
ante p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0965 °)o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,1525 °Jo 1,58. 
Urin: 9 Uhr 45 Min. Spuren von Zucker, 11 Uhr 30 Min. Zucker 0, 
sehr wenig Albumen. 


21. Januar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 20 Stunden) 0,09 %e. 


24. Januar 1912: 3 Uhr p. m., 8 Tage p. p., Blut-] Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,085 °. } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,122). 1,43. 





Urin: 4 Uhr 45 Min. und 6 Uhr p. m. Zuckerspur, 8 Uhr p.m., 
Zucker 0, Esbach ?«°Joo. 


Fall XI. 20jährige I-para. Schwangerschaftsniere. 

14. Februar 1912: 3 Uhr 30 Min. a. m., 5 Tage ante p., Blutzucker- 
gehalt nüchtern 0,0936 °%. 

Urin: Esbach ?«°Joo, 1200 ccm, spez. Gew. 1021. 

19. Februar 1912: Nabelschnurblut (Geburtsdauer 5'Js Stunden) 
0,0908 °)o. | 

22. Februar 1912: 8 Uhr 45 Min. a. m., 3 Tage p. p., Blutzucker- 
gehalt nüchtern 0,0873 °. 

Urin: Esbach 1a°loo. 

Der Traubenzucker wurde erbrochen. 


Fall XII. 30jährige I-para. Nephritis gravidarum. 
17. Februar 1912: 8 Uhr a. m., 3 Tage p. p., Blut-) Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,0935 °o } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,188 ° 2,00. 

Urin: 9 Uhr 30 Min., 4 Uhr 45 Min. p. m. und 6 Uhr p. m., 
Zucker 0, Esbach !s oo. 

13. Februar 1912: aufgenommen mit gesprungenen Eihäuten; 
14. Februar: spontan niedergekommen;; 17. Februar: Temperaturen: 36,5°, 
37,9°, 37,5°; 18. Februar: höchste Temperatur 37,3°; weiter normal. 
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Fall XIII. 42jährige IV-para. Nephritis gravidarum. 





29. März 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., Mens. VIII, ) Glykämischer 
Biutzuckergehalt nüchtern 0,062°0 } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,133 % 2,14. 


Urin: granulierte Zylinder. 
18. April 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., Blutzucker- | Glykämischer 
gehalt nüchtern 0,05 °)o | Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,09 °Jo 1,80. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 11 Uhr, 1 Uhr Zucker 0. 





1. Mai 1912: 8 Ubr 30 Min. a. m., Mens. IX, Blut- | Glykämischer 
zuckergehalt nüchtern 0,105 °0 ? Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,165 °/o 1,56. 


Urin: 10 Ubr Zucker ++, 11 Ubr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0, 
hyaline Zylinder. | 

Bei Aufnahme kolossales Oedem der anteren Extremitäten, der 
Labien, der Bauchhaut und der Thoraxhaut. Letzte Regel Anfang August. 

18. April 1912: Allgemeinzustand bedeutend besser, nur noch Oedem 
der unteren Extremitäten und der kleinen Labien. 

1. Mai 1912: Minimales Oedem der Beine; die kleinen Labien sind 
noch geschwollen; Riva Rocci 105 mm.Hg. Seit 1 Woche keine fötalen 
Töne ınehr zu hören, die Frau verspürt kein Leben mehr. Temperatur 
normal. 


Fall XIV. Frau B., Multipara, Nephritis chronica (?). 

15. April 1912: Nabelschnurblut 0,154 %. 

17. April 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 1’); Tage | Glykämischer 

p- p., Blutzuckergehalt nüchtern 0,0827 °l } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,128 °) 1,54. 

Urin: Esbach: 7°oo. 

Patientin machte April 1911 eine Diphtherie durch, seitdem Schmerzen 
in der Seite und im Rücken; 12. April 1912: Aufnahme: Erbach 20°Joo, 
im Sediment hyaline und granulierte Zylinder. Starker Foetor ex ore 
(Ammoniakgeruch), Riva Rocci 170. 

15. April 1912: Forceps: Wochenbett ungestört. 

17. April 1912: Riva Rocci 145. 


Fall XV. 45jährige XI-para. Mola hydatidosa. 
1. April 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., Blutzuckergehalt nüchtern 0,085 °Jo. 
Urin: Albumen, sehr wenig. 
10. April 1912: 8 Uhr 15 Min. a. m., 6 Tage p. opera- | Glykämischer 
tionem, Blutzuckergehalt nüchtern 0,0785 °% } Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,11 °o 1,49. 
Urin: 10 Uhr, 11 Uhr, 12 Uhr und 1 Uhr Zucker 0; Esbach 1°Jeo. 
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Letzte Regel 7. Dezember 1911; 4. April 1912: Hysterotomia 
anterior. 


Fall XVI. 85jäbrige VI-para. Abortus im 5. Monat. 
6. Januar 1912: 9 Uhr 15 Min. a. m. ante operationem, Blutzucker- 
gehalt nüchtern 0,09 °)o. 
11. Januar 1912: 8 Uhr 15 Min. a.m., 5 Tage p. opera- | Glykämischer 
tionem, Blutzuckergehalt nüchtern 0,115 °/o Koeffizient 
1 Stunde später nach 100 g Dextrose 0,105 ° 0,913. 
Urin: 10 Uhr und 12 Uhr 15 Min. Zucker 0. | 
6. Januar 1912: Hysterotomia anterior, wahrscheinliche Diagnose 
„Mola hyd.“; bei der Operation wurde eine abgestorbene Frucht von 
5 Monaten gefunden. 
1. Januar 1912: Albuminurie, 770 ccm, spez. Gew. 1021. 
3. Januar 1912: keine Albuminurie, 850 cm, spez. Gewicht 1020. 
19. Januar 1912: geheilt entlassen. 


An die Beschreibung der von mir benutzten Untersuchungsmethode 
möchte ich noch die folgenden Bemerkungen anknüpfen. 

Außer Glukose kommen im Blut noch andere reduzierende Sub- 
stanzen vor, 2. B. Lävulose, Saccharose, Maltose, Glukogen, Glukuron- 
säure usw. ER 

Mit der Methode Moeckel-Frank-Bertrand bestimmt man die 
Summe der reduzierenden Substanzen im Blut. Aus den Untersuchungen 
von Takahaskı'), der von demselben Blute mit der Methode Moeckel- 
Frank und polarimetrisch den Zuckergehalt bestimmte und mit beiden 
Methoden beinahe genau dieselben Zahlen bekam, wissen wir, daß im 
Blute normaler Menschen der Zucker hauptsächlich aus Glukose besteht. 
Auch Frank und Bretschneider?) waren auf andere Weise zu dem- 
selben Schluß gekommen. 

Im Blute von Schwangeren am Ende der Schwangerschaft, Kreißenden 
und Wöchnerinnen kommt gelegentlich auch Laktose vor: wir finden 
nämlich dann und wann am Ende der Schwangerschaft und manchme) 
im Wochenbette Laktosurie (Hofmeister, Kaltenbach?°), Lemaire‘), 
Marie des Bouvrie)°). Darf man nun das Blut von Graviden und 
Wöchnerinnen durch Kochen mit Fehlings Lösung nur auf Glukose 
allein untersuchen und berechnen? | 

') Biochemische Zeitschr. Bd. 37. 

*) Zeitschr. f. phys. Chemie Bd. 71. 

®) Hofmeister und Kaltenbach, Zeitschr. f. phys. Chemie 1878. 

4) Lemaire, Zeitschr. f. phys. Chemie Bd. 25 3. 442. 

*) Marie des Bouvrie, Dissertation, Amsterdam 1901. 
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Nach Bertrand')?) kommen (nach 3 Minuten Kochen usw.) 
20,4 mg Kupfer überein mit 10 mg Glukose, dagegen 14,4 mg Kupfer 
überein mit 10 mg Laktose. 

Nehmen wir an, daß die Reduktion 20,0 mg Cu gibt, so berechnet 
20,4 BR 
174 x 10 = 14,4 mg 
Laktose. Also würde 1 mg Glukose übereinkommen mit 1,41 mg Laktose. 

Falls im Blut nur Glukose und Laktose vorkämen und sie genau 
so bestimmt werden könnten, wie mit jeder von diesen beiden Zucker- 
arten einzeln der Fall ist, so würde man, wenn die Reduktion 24,4 mg Cu 
ergäbe, sagen müssen: in der Lösung befinden sich 


(10 — x) mg Glukose + 1,41 x mg Laktose. 





man für Glukose 10 mg, dagegen für Laktose 


x schwankt zwischen 0 und 10, der Zuckergehalt würde also wechseln 
zwischen 10 und 14,1, mit anderen Worten: im schlimmsten Falle würde 
man einen Fehler machen können von 41°h. 

Ein Fehler von 41° ist nur theoretisch möglich. Wie groß genau 
aber bei der von mir gefolgten Untersuchungsmethode dieser Fehler im 
Blute von Graviden und Puerperae ist, kann ich noch nicht angeben. 
Ich glaube nicht, daß die eventuelle Laktosämie großen Einfluß auf meine 
Zahlen ausgeübt hat, aber ich wollte nicht unterlassen, hierauf für die 
Beurteilung meiner Zahlen hinzuweisen. 


Zusammenfassung. 


1. Die Beobachtung des Blutzuckers vor und nach Ein- 
nahme von Glykose verschafft uns einen viel besseren Einblick in 
den Zuckerstoffwechsel des Organismus und in die Funktions- 
fähigkeit der Leber als die Untersuchung des Urins auf 
Glykose. 

2. Der Zuckerstoffwechsel in der normalen Schwanger- 
schaft ist nicht gestört: eine verminderte Leberfunktion 
ist nicht anzunehmen und der Begriff der Schwangerschafts- 
leber in diesem Sinne ist nicht anzuerkennen. 

3. Die häufige alimentäre Glykosurie in der Schwangerschaft führe 
ich nicht wie die früheren Autoren auf eine Störung der Leber- 


!) Bulletin de la Soc. chimique de Paris, Tome 35. 

?) Die chemischen Bemerkungen verdanke ich Herrn Prof. Schreine- 
makers, Leiden, der so freundlich war, sein Urteil über Bertrands Methode 
auszusprechen. | | 
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funktion, sondern auf eine physiologische Hyperfunktion der 
Nierenepithelien zurück. 

4. Bei den wenigen untersuchten Fällen von Eklampsie und 
Schwangerschaftsniere trat eine deutliche Störung des Zuckerstoff- 
wechsels nicht in den Vordergrund. Auf eine hervortretende 
Leberfunktionsstörung war aus den Untersuchungsresultaten nicht 
zu schließen. 
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VIII. 


Ueber einen Versuch der intrauterinen Geschlechts- 
differenzierung '). 
Von 
Dr. Th. Petri, München. 


Veranlassung zu diesen Versuchen gab mir die Fragestellung, 
ob es vielleicht möglich sei, das Geschlecht der Frucht vor der Ge- 
burt eventuell schon in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
zu erkennen. Dabei ging ich von der Annahme aus, daß auch 
schon die embryonalen Testikel als drüsige Organe, allgemein ge- 
sagt, Stoffe absondern, die in dem Blute einer mit männlicher Frucht 
Schwangeren nachweisbar sein müßten. War diese Annahme richtig 
und gelang der Nachweis, so mußte hier der positive Befund, auf 
der anderen Seite das Fehlen dieser Stoffe in dem Blute einer mit 
weiblicher Frucht Schwangeren, die intrauterine Differenzierung des 
Geschlechtes ermöglichen. Zu diesen Versuchen schien mir die 
Präzipitinreaktion geeignet zu sein. Diese Methode beruht auf der 
Tatsache, daß in dem Blutserum von Versuchstieren, die mit be- 
stimmten pflanzlichen oder tierischen Eiweißlösungen vorbehandelt 
worden sind, spezifische Reaktionsprodukte (Präzipitine) entstehen, 
welche mit den zur Vorbehandlung benutzten Eiweißlösungen (prä- 
zipitogene Substanz) zusammengebracht in diesen einen Niederschlag 
(Präzipitat) erzeugen (Uhlenhut) ?). 

Zuerst versuchte ich nun festzustellen, ob mit Hilfe von Te- 
stikeln ein Unterschied zwischen männlichem und weiblichem Blut 
überhaupt gelingt. Das Material zu diesen Versuchen, Stiertestikel, 
Stier- und Kuhblut konnte ich leicht und steril aus dem hiesigen 
Schlachthause erhalten. Die Versuche selbst wurden im hiesigen 
hygienischen Institut (Öbermedizinalrat v. Gruber) ausgeführt. Die 


!) Nach einem am 7. Juli 1912 in der bayerischen Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie zu München gehaltenen Vortrage. 

2) P. Uhlenhut und O. Weidanz, Technik und Methodik des bio- 
logischen Eiweißdifferenzierungsverfahrens. 
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erste Frage war, wie sich Testikelpreßsaft und Blutserum direkt zu- 
sammengebracht gegeneinander verhalten. Aus Stiertestikeln stellte 
ich mir in der Weise einen Preßsaft her, daß ich dieselben nach 
Entfernung der Hüllen mehrmals in physiologischer Kochsalzlösung 
abwusch, dann durch die Fleischmaschine trieb und den so ge- 
wonnenen Brei in Tücher eingeschlagen in die Buchnersche Presse 
gab. Der ausgepreßte Saft wurde aufgefangen und davon gleich 
eine Verdünnung von 1:100 mit 0,85 °, NaCl hergestellt. Um 
diese Preßsaftlösung steril zu erhalten, wurde sie durch eine Berke- 
feldkerze filtriert. Diese Filtration dauerte fast 24 Stunden, da die 
feinen Poren des Filters zum großen Teil durch die Spermatozoen 
verstopft wurden. Die so gewonnene sterile Preßsaftlösung stellte 
eine helle, vollständig klare Flüssigkeit dar, wie sie zu Präzipitations- 
versuchen unbedingt erforderlich ist. Das Kuh- und Stierserum 
wurde auf die gewöhnliche Weise gewonnen. 

Zum Versuche selbst gab ich nun 0,1 ccm des Kuhserunis und 
0,1 ccm des Stierserums in je 5 Präzipitationsgläschen. Je 2 mit 
Kuhserum und 2 mit Stierserum beschickte Gläschen wurden mit 
0,5 der sterilen Preßsaftlösung 1:100 überschichtet. Die übrigen 
6 Gläschen wurden zur Kontrolle mit 0,5 Kuhserum, 0,5 Stierserum 
und 0,5 Kochsalzlösung versetzt. Nach 2 Stunden waren alle Kon- 
trollen klar geblieben. Die 2 Gläschen mit Kubserum und Preß- 
saftlösung zeigten nur eine minimale Trübung an der Berührungs- 
stelle der beiden Flüssigkeiten, während in den beiden Gläschen 
mit Stierserum und Preßsaftlösung an der Berührungsstelle ein deut- 
licher weißgrauer Ring zu erkennen war. Es war also hier eine 
ausgesprochene Präzipitation eingetreten. Als ich nach 24 Stunden 
alle Gläschen zentrifugierte, hatte sich bei dem letzterwähnten ein 
deutlicher Niederschlag zu Boden gesetzt. Die mit Kuhserum und 
Preßsaftlösung beschickten zeigten nur eine ganz leichte allgemeine 
Trübung, aber keinen Niederschlag. Alle Kontrollen waren klar 
geblieben. 

Eine Reihe anschließender Versuche, wobei Preßsaftlösung in 
den verschiedensten Verdünnungen 1:100, 200—1000 zur Verwen- 
dung kamen, zeigten ungefähr das gleiche, dem Grade der Ver- 
dünnung entsprechendes Resultat. Zur Kontrolle gebrauchtes Pferde- 
serum und Kaninchenserum gab keine Präzipitation. 

Aus diesen Versuchen ging also hervor, daß der Testikelpreß- 
saft allein imstande ist, mit dem Blutserum der betreffenden Tierart 
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eine Präzipitation hervorzurufen und zwar derart, daß mit Stierserum 
ein stärkerer Niederschlag erzeugt wird, als mit Kuhserum. 

Da nun zur positiven Geltung einer Präzipitinreaktion Be- 
dingung ist, daß sofort, spätestens aber nach einigen Minuten bei 
Zimmertemperatur eine hauchartige Trübung an der Berührungs- 
schicht sich bildet, so konnten meine Versuche in diesem strengen 
Sinne nicht verwertet werden, da die Reaktion erst nach mehreren 
Stunden, wenn auch dann ganz deutlich in die Erscheinung trat. 

Ich ging nun daran, mir ein Antiserum gegen Testikelsubstanz 
herzustellen, um mit diesem dann die vorschriftsmäßigen Bedingungen 
eher erfüllen zu können. Als Versuchstiere kamen nur Kaninchen 
in Betracht. 5 Kaninchen wurde gleichzeitig mit der stumpfen 
Kanüle intraperitoneal reiner unverdünnter Testikelpreßsaft injiziert, 
wie er aus der Buchnerschen Presse kam; derselbe war nur kurz 
vor der Injektion auf die Körpertemperatur der Tiere erwärmt 
worden. Jedes Tier erhielt 4 ccm. 

Bis zum anderen Morgen waren 4 der 5 Tiere eingegangen. 
Die Sektion ergab bei einem eine Peritonitis, die anderen 3 konnten 
nur der toxischen Wirkung des Preßsaftes erlegen sein. Eines blieb 
am Leben. Dieses erhielt 8 Tage später unter den gleichen Be- 
dingungen 8 ccm injiziert und lieferte nach weiteren 8 Tagen bei 
der Probeblutentnahme aus der Ohrvene ein durchaus brauchbares 
klares Stiertestikelantiserum, d. h. überschichtete man 0,2 dieses 
Antiserums mit 1 ccm Stierserum in der Verdünnung von 1: 100, so 
trat sofortige Präzipitation ein, die sogar noch in einer Verdünnung 
des Stierserums von 1: 10000 innerhalb 3 Minuten deutlich zu be- 
obachten war. Leider war aber diese Reaktion nicht für das Stier- 
serum allein spezifisch, denn auch das Kuhserum präzipitierte in fast 
gleich starker Weise. Eine Reihe gleicher Versuche ergaben das 
gleiche Resultat. 

Die toxische Wirkung, welcher bei der Injektion des nor- 
malen Preßsaftes 3 Tiere erlagen, konnte durch Inaktivieren des 
Preßsaftes leicht und vollständig ausgeschaltet werden, ohne daß das 
Antiserum eine Aenderung seiner Wirkung dadurch erfahren hätte. 
Alle späteren Vorbehandlungen wurden deshalb mit inaktiviertem 
Preßsaft vorgenommen. 

Da bei der Vorbehandlung der Kaninchen, wenn auch in 
kleinsten Mengen mitinjizierte Erythrozyten unter Umständen die 
spezifische Wirkung des Testikelantiserums beeinflußt haben konnten: 
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da es ja auch mit dem Kuhserum präzipitierte, so suchte ich deren 
Wirkung dadurch möglichst auszuschalten, daß ich als präzipitogene 
Substanz nur die Köpfe der Stiernebentestikel verwendete!). Die- 
selben wurden verkleinert, dann in NaCl-Lösung zerrieben und 
mehrmals in dieser Lösung zentrifugiert. Der Bodensatz wurde dann 
auf eine Petrischale ausgegossen und im Vakuumexsikkator mit 
Schwefelsäure und Chlorkalzium getrocknet und das Getrocknete zu 
einem feinen Pulver zerrieben. 

3 Kaninchen wurden mit je 1 g dieses Pulvers, das in 10 ccm 
NaCl-Lösung aufgeschwemmt war, injiziert und am folgenden und 
übernächsten Tage in gleicher Weise vorbehandelt. Nach dieser 
von Fornet?) angegebenen Methode gelingt es unter Umständen 
schon 12 Tage nach der ersten Injektion, ein wirksames Antiserum 
zu erhalten. Von diesen 3 Tieren lieferte eins ein brauchbares 
Antiserum, das bei einer Verdünnung von 1:1000 in 2 Minuten 
mit Stierserum eine starke Trübung an der Berührungsschicht er- 
gab. Mit diesem Antiserum wurden die Versuche nun in gleicher 
Weise wie die früheren angestellt, aber es ließ sich auch hier kein 
augenfälliger Unterschied in der Wirkung des Antiserums auf Stier- 
und Kuhserum feststellen. In beiden stets fast gleich starke Prä- 
zipitation. 

Es war mir nun aus der Literatur bekannt, daß Kister und 
Weichardt?°) bei Präzipitationsversuchen zur Entfernung hetero- 
loger Trübungen, ferner zur Unterscheidung von Menschen- und 
Affenblut „die Methode der spezifischen Absättigung“ erfolgreich 
angewandt hatten. Diese Methode suchte ich mir auf folgende 
Weise nutzbar zu machen: 5 ccm eines hochwertigen T.A.S.*) in 
einer Verdünnung von 1:10 NaCl überschichtete ich mit 0,5 un- 
verdünntem Kuhserum. Es trat sofort eine starke Ausflockung ein, 
nach Abzentrifugieren und Abpipettieren der darüber befindlichen 
klaren Flüssigkeit setzte ich zu der letzteren wieder Kuhserum und 
zwar 0,1 und wiederholte diese Prozedur, bis alle auf Kuhserum 
wirkenden Bestandteile aus der T.A.S.-Lösung entfernt waren, die 


1) Nach dem Verfahren von Pfeiffer. Wiener klin. Wochenschr. 1905, 24. 

?) Zeitschr. f. biolog. Technik u. Methodik Bd. 1. Zur Herstellung und 
Verwendung präzip. Sera usf. von Dr. W. Fornet und Dr. Müller. 

3) Kister und Weichardt, Zeitschr. f. Medizinalbeamte 1902, 20. 
Ferner bei Uhlenhut und Weidanz, Technik und Methodik etc. 

4) T.A.S. = Testikelantiserum. 


158 Th. Petri. 


Flüssigkeit also ganz klar blieb. Dann wurde je 1 ccm dieser so 
mit Kuhserum abgesättigten T.A.S.-Lösung mit 0,5 Stierserum und 
0,5 Kuhserum überschichtet. Das mit Stierserum überschichtete 
zeigte sofort eine deutliche Trübung und baldige Ausflockung. Das 
abzentrifugierte Sediment betrug 1 cmm, das andere mit Kuhserum 
blieb klar. 

Zu diesen Absättigungsversuchen benutzte ich die kleinen 
Zentrifugengläschen nach Tromsdorff, die in eine graduierte Spitze 
auslaufen. In diese Spitze setzt sich beim Zentrifugieren das Sedi- 
ment ab und kann genau quantitativ abgelesen werden. 

Auch durch eine andere Versuchsanordnung gelang es mir, 
diese Absättigungsmethode vorteilhaft anzuwenden. 

Durch Vorbehandlung mehrerer Tiere mit Kuhblut hatte ich 
ein Kuhblutantiserum gewonnen, dieses ließ ich nun so oft auf Kuh- 
serum einwirken, bis keine Präzipitation mehr eintrat. Dasselbe ge- 
schah mit Kuhblutantiserum und Stierserum. Brachte ich nun zu 
l cem des mit Kuhblutantiserum abgesättigten Kuhserums 1 ccm 
einer Testikelantiserumlösung in einer Verdünnung zu 1:10, so trat 
keine Präzipitation ein. Das mit Kuhblutantiserum abgesättigte 
Stierserum präzipitierte aber in 5 Minuten deutlich mit der zuge- 
setzten T.A.S.-Lösung. Es ließ sich also durch diese beiden Ver- 
suchsanordnungen mit Hilfe der spezifischen Absättigung Stierblut 
von Kuhblut trennen. In einer Reihe von Versuchen, die in gleicher 
oder ähnlicher Weise angelegt waren, konnte aber nicht regelmäßig 
der gleiche Unterschied zwischen den beiden Blutarten nachgewiesen 
werden. Zwei Momente waren wohl dafür zu beschuldigen. Einmal 
die Qualität der verschiedenen Sera, deren Präzipitierbarkeit durch 
längeres Aufbewahren nicht nur überhaupt abnimmt, sondern auch 
miteinander verglichen, verschieden starke Aenderung erfährt, auch 
wenn die Aufbewahrungsbedingungen für alle Sera die gleichen sind. 
Dann die Verschiedenheit der Quantität des präzipitierenden Ei- 
weißes in den einzelnen Seren, zu deren exakten Feststellung zur- 
zeit noch keine genaue Methode existiert. 

Da es nun trotz all dieser Versuche noch nicht gelungen war, 
durch die Präzipitationsmethode mit Hilfe der Testikel einen Unter- 
schied zwischen Stier- und Kuhblut regelmäßig und einwandfrei 
festzustellen, da ferner alle möglichen Anordnungen dieser Methode 
erschöpft waren, versuchte ich mit der Anaphylaxie zum Ziele 
zu kommen. 
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Injiziert man einem Versuchstiere körperfremdes Eiweiß, so 
bietet das Tier meistens keine besonderen Krankheitserscheinungen 
dar, selbst nicht, wenn ziemlich große Mengen injiziert werden. 
Durch diese eine Injektion ist das Tier aber schon gegen die zur 
Verwendung gekommene Eiweißart überempfindlich gemacht, denn 
eine nach bestimmter Zeit gemachte zweite Injektion desselben Eiweißes 
hat fast momentan schwere Krankheitserscheinungen zur Folge. 
Diese Störungen äußern sich hauptsächlich in großer Unruhe, Schreien, 
klonischen und tonischen Krämpfen, schwerer Dyspnoe, ja häufig 
tritt bald der Exitus ein. Es ist nun klar, daß diese allgemeinen 
anaphylaktischen Symptome der subjektiven Deutung des Beobachters 
den weitesten Spielraum gaben. Man hatte keinen exakten Grad- 
messer für die Schwere der anaphylaktischen Erscheinungen, wenn 
das Versuchstier nicht eben im Shock zugrunde ging. 

Von größter Wichtigkeit war daher Pfeiffers!) Beobachtung 
des anaphylaktischen Temperatursturzes, dessen Spezifität durch fol- 
gende Versuche außer Frage gestellt war. 

2 Meerschweinchen waren je mit 0,000002 ccm Schweineserum 
intraperitoneal vorbehandelt worden. 16 Tage später wurde dem 
einen 0,5 inaktivierten Schweineserums injiziert. Die Temperatur 
fiel innerhalb 1 Stunde von 38,8 auf 34, stieg dann allmählich 
wieder an und hatte nach 4 Stunden ihre normale Höhe von 38,8 
wieder erreicht. 

Gleichzeitig war dem anderen Meerschweinchen 0,5 Pferdeserum 
eingespritzt worden, ohne aber eine Temperaturveränderung hervor- 
zurufen. Erst als nach 4 Stunden ebenfalls 0,5 Schweineserum in- 
Jiziert wurde, sank die Temperatur in 5 Viertelstunden von 39,8 
auf 34,8. 3 unvorbehandelten Tieren wurde zur Kontrolle je 1,5 
inaktivierten Menschen-, Schweine- und Rinderserums injiziert, ohne 
daß sich irgendwelche Ueberempfindlichkeitserscheinungen gezeigt 
hätten. Auch blieb die Temperatur bei allen ohne die geringste 
Schwankung auf der gleichen Höhe. Durch diese Beobachtung des 
anaphylaktischen Temperatursturzes war es nun erst möglich ge- 
macht, die Schwere der Ueberempfindlichkeit sowohl als auch ihren 
zeitlichen Ablauf durch eine Kurve exakt zu notieren. Zu meinen 
Versuchen injizierte ich 


 H. Pfeiffer und S. Mita, Studien über Eiweiß-Anaphylaxie. Zeit- 
schrift f. Immunitätsforschung Bd. 4 Nr. 4. 
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2 Meerschweinchen mit je 4 ccm Stierserum, 


2 z „ „ 4 „ Kuhserum, zur Kontrolle 
1 = „ „4 „ Pferdeserum, 
1 $ „n » 4 „ Kaninchenser., 1 blieb unvorbehdlt. 


Da die Sera nicht inaktiviert waren, so zeigten die mit Stier- 
und Kuhserum injizierten Tiere gleich nach der Injektion vorüber- 
gehende schwere Krampfzustände, die auf die toxische Wirkung 
dieser Sera zurückzuführen waren. Nach 48 Stunden wurde allen 
Tieren je 2,5 ccm Testikelpreßsaft eingespritzt, dabei wurde kurz 
vor und sofort nach der Injektion die Darmtemperatur genau ge- 
messen und notiert. Zu diesen Messungen eignete sich in vorzüg- 
licher Weise ein von Weichardt angegebenes Thermometer, 
welches in 3—5 Sekunden die höchste Temperatur genau angibt. 
Bei allen Kontrolltieren war gleich nach der Injektion keine oder 
höchstens eine Temperaturerniedrigung von 0,2 ° zu verzeichnen, die 
im Verlauf der nächsten 4 Stunden 1° nicht überstieg. Bei den 
mit Stier- und Kuhserum vorbehandelten Tieren sank die Tempe- 
ratur dagegen sofort um 1—1!/J ° und nach 2 Stunden konnte ein 
Temperatursturz von 4,0—4,8 ° festgestellt werden. Der anaphylak- 
tische Temperatursturz war also prompt eingetreten, doch leider 
nicht in dem gewünschten Sinne, der einen Unterschied zwischen 
Stier- und Kuhblut hätte geben sollen. 

In der folgenden Versuchsreihe, wobei die Meerschweinchen 
mit normalem Testikelpreßsaft vorbehandelt waren, erlagen alle Tiere 
innerhalb 24 Stunden der toxischen Wirkung des Preßsaftes, so daß 
also eine Reinjektion mit den verschiedenen Seren von vornherein 
ausgeschlossen war. 

Aber auch bei allen übrigen Versuchen, die nur mit vorher 
inaktiviertem Material ausgeführt wurden, trat keine Aenderung des 
Gesamtresultates ein. Die Kontrollen alle negativ. Die mit Stier- 
und Kuhserum vorbehandelten, resp. reinjizierten Tiere zeigten alle 
starken Temperatursturz, ohne aber unter sich merkliche Unter- 
schiede erkennen zu lassen. 

Fasse ich die Ergebnisse aus all diesen Versuchen kurz zu- 
sammen, so möchte ich sie dahin formulieren: 

l. Artfremde Testikelsubstanz intraperitoneal injiziert wirkt 
außerordentlich toxisch auf den tierischen Organismus. 

2. Die toxische Wirkung wird durch das Komplement hervor- 
gerufen, das durch Inaktivieren ausgeschaltet werden kann. 
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3. Durch Vorbehandlung mit normaler, wie mit inaktivierter 
Testikelsubstanz entstehen im Blute des Versuchstieres Antikörper, 
die mit dem Serum der ersten Tiergattung präzipitieren. 

4. Eine nur gegen Stierserum spezifische Antikörperbildung läßt 
sich durch Vorbehandlung mit Testikelsubstanz vorläufig nicht erreichen. 

5. Wohl gelingt es, wenn auch nicht regelmäßig, mit Hilfe der 
spezifischen Absättigung Präzipitationsunterschiede zwischen Stier- 
und Kuhblut festzustellen. 

6. Auffallend ist es, daß das direkte Zusammenbringen einer 
Testikelpreßsaftlösung speziell mit Stierserum eine wohl erst spät 
eintretende, aber doch deutliche Reaktion zustande kommen läßt. 

7. Die Anaphylaxie läßt bei dem Geschlechtsdifferenzierungs- 
verfahren aus dem Blute ganz im Stiche. 

Ich wollte nun als letzte Methode die der Komplementbindung 
nicht unversucht lassen !) und benutzte zur Ausführung derselben Testikel 
von perforierten Kindern, sowie Nabelschnurblut von Frauen, die 
Mädchen, und solches von Frauen, die Knaben geboren hatten. 

Greife ich auf meine einleitenden Bemerkungen zurück, so 
kreisen im Blute einer mit einer männlichen Frucht schwangeren 
Frau Testikelantikörper. Bringt man nun Testikelextrakt als Antigen 
mit inaktiviertem Serum einer mit männlicher Frucht Schwangeren, 
sowie mit frischem Meerschweinchenkomplement zusammen, so müssen 
die im Serum vorhandenen Testikelantikörper durch das Antigen 
mit Hilfe des Komplements gebunden werden, es darf also bei Zu- 
satz des hämolytischen Systems keine Hämolyse eintreten. Tritt 
aber Hämolyse ein, so sind in dem Serum der Schwangeren keine 
Testikelantikörper.. Daher käme eine Gravidität mit männlicher 
Frucht nicht in Frage. 

Im Anfang dieses Jahres hatte v. Dungern in einer Arbeit 
„über Serodiagnostik der Geschwülste mit Hilfe der Komplement- 
bildungsreaktion“ ?) eine besonders brauchbare Methode der Extrakt- 


‚gewinnung angegeben. Genau nach dieser Methode stellte ich mir 


ein Extrakt aus kindlichen Testikeln her. Leider ist die Extrakt- 
menge nur sehr gering, sie beträgt höchstens 6 cem, da zwei kind- 
liche Testikel zusammen das Gewicht von 112 g nicht übersteigen. 


1) Ausgeführt in der Prosektur des Krankenhauses Schwabing (Professor 
Dr. Oberndorfer). Das Material stellte mir Geheimrat Döderlein aus der 
Frauenklinik in liebenswürdiger Weise zur Verfügung. 
2) Münch. med. Wochenschr. 1912, 2. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 11 
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Mit 7 verschiedenen Extraktverdünnungen von 1:2 steigend 
bis 1:40 wurde der Versuch mit 2 Seren von Frauen, die Mädchen 
geboren hatten und einem Serum von einer Frau, die einen Knaben 
geboren hatte, angesetzt. Zur Kontrolle dienten 2 sicher Wasser- 
mann negative und 2 sicher positive Sera. 

Bei allen Kontrollen trat komplette Hämolyse ein, ebenso bei 
einem Mädchenserum und bei dem Knabenserum. Nur bei dem 
anderen Mädchenserum war eine ausgesprochene Hemmung zu kon- 
statieren. Am deutlichsten in der Extraktverdünnung 1:8. 

Ein mehrere Tage später mit demselben Extrakt in Verdünnung 
1:8 angestellter Versuch mit Serum von 5 Frauen, die Knaben, und 
6 Frauen, die Mädchen geboren hatten, ergab überall Lösung. 

Ein weiteres frisches alkoholisches Testikelextrakt, das nach der 
gewöhnlichen Methode durch 24 Stunden im Schüttelapparat her- 
gestellt worden war, und welches mit Serum von 2 Frauen, die 
Knaben, und 2 Frauen, die Mädchen geboren hatten, ferner zur 
Kontrolle mit 2 sicher Wassermann negativen und 2 sicher positiven 
Seren in Verdünnungen von 1:4 bis 1:40 zusammengebracht wor- 
den waren, ergab nur mit den beiden Wassermann positiven eine 
Hemmung. Diese aber in allen Verdünnungen. 

Auffallend war nun, daß in der ersten Versuchsreihe das Ex- 
trakt mit dem einen Mädchenserum eine komplette Hemmung gab; 
bis jetzt habe ich noch keine Erklärung dafür. Daß in dem letzten 
Versuche das Extrakt mit den beiden Wassermann positiven Seren 
eine Hemmung gab, spräche dafür, daß das Kind, von welchem die 
Testikel stammten, resp. seine Mutter luetisch gewesen wäre. Leider 
konnte das nicht mehr durch Blutuntersuchung der Mutter festgestellt 
werden, da dieselbe an Eklampsie schon ad exitum gekommen war. 

Auch eine vierte Versuchsreihe mit frischem alkoholischem 
Testikelextrakt in den verschiedensten Verdünnungen von 1:4 bis 
1:40 zusammen mit frischen Blutseren, genau wie im letzten Ver- 
suche, zeigte überall Lösung. Das Blutserum der Mutter des Kindes, 
von welchem die Testikel herrührten, war Wassermann negativ. 

So hatte also auch diese Methode die gewollte Differenzierung 
leider nicht erbracht. Unsere Methoden der Eiweißdifferenzierung 
sind noch nicht abgeschlossen; sie stehen noch in der Entwicklung. 
Vielleicht daß es mit ihrer Vervollkommnung doch gelingt, eine 
einwandfreie intrauterine Geschlechtsdifferenzierung zu ermöglichen. 


IX. 


(Aus der städtischen Frauenklinik in Frankfurt a. M. [Direktor: 
Prof. Dr. M. Walthard].) 


Hohe und tiefe extradurale Anästhesien. 
Von 
Dr. Bernhard Strauß, Assistent. 


Nachdem es Gros und Läwen gelungen war, mit Hilfe der 
Novokain-Natriumkarbonat-Kochsalzlösung eine rasch eintretende und 
länger anhaltende Leitungsanästhesie herzustellen, als es bisher beim 
Gebrauch der Chloride der Fall war, war maninder von Cathelin ent- 
deckten und von Stöckel in Deutschland eingeführten Extraduralan- 
ästhesie um einen Schritt weiter gekommen. Das Verdienst gezeigt zu 
haben, daß die Extraduralanästhesie auch für dieGynäkologie in reichem 
Maße anwendbar ist, gebührt hauptsächlich Schlimpert. Schlim- 
pert hat durch exdurale Injektion der von Läwen und Gros her- 
gestellten Lösungen, durch eine geeignete Vorbereitung, durch eine 
geeignete Lagerung und durch gesteigerte Novokaindosis mit der 
Extraduralanästhesie große Erfolge erzielt. Diese Erfolge veran- 
laßten uns, auch in unserer Klinik die Extraduralanästhesie nach- 
zuprüfen. 

Wir verfügen zurzeit über ca. 80 Sakralanästhesien, deren 
Resultate ich in folgenden Tabellen zusammenstelle. 

Ich folge dabei genau der Einteilung Schlimperts, welcher 
unterscheidet: 

A. Tiefe Extraduralanästhesien zur Anästhesierung der vom 

Plexus sacralis versorgten Organe. 

B. Hohe Extraduralanästhesien zur Herstellung von Schmerz- 

losigkeit und Bauchdeckenentspannung bei Bauchoperationen. 

Die hohe Extraduralanästhesie teilt er weiter je nach dem er- 
zielten Resultate der Anästhesie ein in: 

1. Peritoneale Anästhesien mit Entspannung, bei denen keine 

Inhalationsnarkotica zugegeben werden mußten. 
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2. Peritoneale Anästhesien mit Entspannung, bei denen wegen 
längerer Dauer der Operationen Inhalationsnarkotica zuge- 
geben werden mußten. 

3. Peritoneale Anästhesien, bei denen wegen mangelnder oder 
fehlender Entspannung Inhalationsnarkotica zugegeben werden 
mußten. 

4. Versager. 

Tabelle I. 
Erfolgreiche tiefe Anästhesien (Prolaps usw.). 
$ Vorbereitung E rA >” 'Zugabe| er 
Ve SER Dr Te S von 
|Pantopon, | E Konzen- | = 
Skopola- |Pantopon| 2 | tration 
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> |1'/a Std. | vor der | {|< 
vor der |Operation| $ © 
Operation © |° |ccm gig 
5 Prolaps — /2x0,01 — 0,7 1 | 70 |— | — |Kein Skopolamin 
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Perineorrhaphie phium 
0,028 ) 14 Je pn = 
2 aa Levatornaht | 0,5 0.00028 \ 0,02 10,65 |1'/| 50 
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51 W. Levatornaht | 0,5 — 0,04 10,46 | 1’! 36 | — | — — 
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6| N. Prolaps 0,032 | 
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Scopolamin 0,0006 


Operation 
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= Vorbereitung I» [Zugabe 
Das 1 B on 
ajon in » | Konzen- z 
r — | Skopola- | Pantopon| ‘2 | trati 
Diagnose und | = min |/II. Spritze 3 5 je Bemerkungen 
Operation o |I, Spritze| °/s Std. | .S |Volumen = 2 
> 1'/a Std. | vor der | $ <|< 
2 = < 
vor der |Operation| > > 
‚Operation 2 % [cem | gig 
—— = en a 
Prolaps — —- 2x 0,02 | 0,62 | 1'/s| 48 — 
Colporrhaphia 1'/⁄2 u 
anterior et 3/4 Std 
posterior, Peri- vorher 
neorrhaphie 
. Prolaps 0,032 } T 
. |Interpositio uteri, 0,5 0,00032 Í 0,02 10,65 | 1’/e] 50 S 
Perineorrhaphie 
0,082 / 
Levatornaht | 0,5 0.00032 į 0,02 10,65 11°] 50 | — | — à 
; Prolaps 0,032 ?} 8 
. |Interpositio uteri, 0,5 0,00032 \ 0,02 0,65 | 1'/s| 50 h S 
Perineorrhaphie 
Plastik bei 0,032 } 
Dammriß 111.0 | 95 |o,000g2\| 902 |07 |1% 55 |—|— = 
> Prolaps 0,032 a 
, |interpositiouteri,' 9° [0,00082 \| 902 10,62 1772| 48 = = 
Perineorrhaphie 
> Prolaps 0,032 e > a 
; |Interpositiouteri,| 95 |0,0oog2\| 02 10,65 17%] 50 | — | — |Bronchitis, Myo. 
Perineorrhaphie Te 
Plastik bei 0,032 | S 
Dammriß 111.0 | © I0000g2\| 902 10,65 112] 50 | — = 
Portioamputa- | — — 2 x< 0,02 | 0,58 | 11/⁄s| 45 | — | — = 
tion 1'/ u. | 
3⁄4 Std 
vorher | 
Prolaps 0,082 0,028 } < 
Colporrhaphia | %5 | 0,00032 $ | 0,00028 | | 065 | 1’Is] 50 || — > 
anterior et 
posterior, Peri- 
neorrhaphie 
Plastik bei 0,082 } 
Dammriß 111.» | %5 | o,00032 $| 002 10,55 [1a] 45 1401 — = 
k Prolaps 0,036 ; e 1 pe 
. |Interpositiouteri, 0,5 0,00036 g 0,02 10,55 |1'/| 45 6 praen L 
Perineorrhaphie p 
Prolaps 0,5 | Narkophin 0,06 |0,65|1'/%| 50 | —| 5 |Langdauernde 





Perineorrhaphie 


in 2 Spritzen 
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Tabelle II. 


Peritoneale Anästhesien mit Entspannung, bei denen keine Inhalations- 
narkose zugegeben werden mußte. 









Nr. 


8| Sp. A. 
9| St. L. 


10 


11 


83 J. 


Sp. 
47 J. 


L. L. 





Diagnose und 
Operation 


Veronal 





——— 


Eröffnung eines 





Vorbereitung 


Pantopon, 


Skopola- | Pantopon | 
II. Spritze | 


min 
I. Spritze 
11/2 Std. 


vor der (Operation 
Operation 


0,032 


parametrischen 0,00032 
Abszesses von den 
Bauchdecken aus 
Abdominaleradi- 0,082 ) 
. |kale Totalexstir- 0,00032 \ 
pation bei Ca, 
uteri 
Ovarialtumor 05 0,082 } 
Ovariotomie ‚1 0,00032 \ | 
Peritonitis _ = 
Laparotomie 
Ovarialtumor 0,082 ) 
Ovariotomie 0,00082 \ 
Gravidität 0,5 | 0,082 ) 
. |3. Mon., abdomi-| =" | 0,00082 \ 
nale Ausräumung 
und Sterilisation 
Lungentuber- 05 0,082 
kulose > | 0,00082 
Totalexstirpation 
Sectio caesarea | — ie 
Eröffnung eines | — = 
param. Abszesses 
von den Bauch- 
decken aus 
Myom 0,5 | 9032 | 
Totalexstirpation] ”" | 0,00032 
 Alexander- 0,5 | 9082 | 
25 J. | Adams-Operat. | = | 0,00032 


3/4 Std. 
vor der 


0,02 


0,02 


0,02 


0,04 


0,02 


0,04 
2 x< 0,02 


0,02 


0,02 


|Novakaindosis in g 


Konzen- 
tration 
und 
Volumen 


o/o | ccm 


0,65 | 1'/s| 50 


0,65 


0,68 


0,65 


0,65 


0,68 


0,52 


0,5 


0,68 


0,68 


0,65 


1'/s| 50 


1'/s| 52 


1 !/3 


1!/3 


1'/s 


1" 


1'/s 


1" 


1!/s 


Zugabe 
von 





Aether 
|a Chloroform 


| | 


|| a 


nn — 





Bemerkungen 
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Vorbereitung Be Zugabe 
r nes Zr 
; > opola- | Pantopon | 'z l 
;|Name| Diagnose und | # | min II. Spritze 3 | anon | y |E 
Alter | Operation | 5 |1[.Spritze| % Std. | .E Volumen! | £ 
> 1!/a Std. | vor der | & < = 
vor der ‚Operation S © 
Operation, = | % |ccm gig 
Gon me = a mÁ | ns ~ Og 
12) B. Ovarialtumor 0,032 | | 
277. | Ovariotomie | %5 | o'00032 | | 2>< %02 | 065| 12| 50 | — 
13| G. |Eröffnung eines | 0,5 — 2< 0,02 | 0,65| 11s! 50 — | — 
27 J. |param. Abszesses | 
von den Bauch- | | 
decken aus | 
| | | 
14 G. | Abdom. radik. 0,082) | 
89 J. |Totalexstirp. beil %5 | 0,000321 | 002 | 0,81] 52 —|— 
Ca. uteri | 
15 B. | Appendicitis 0,082 7 el 
31 J. | Appendektomie 0,5 0,00032 \ | 0,02 0,65] 1'/8] 50 | 
16! D. Ovariotomie — | Narko- | | Narko- | 
37 J. phin phin | 
0,03 0,03 I 20 
Skopola-{ | Skopol. 0,65| 17/s| 50 
min 0,00002 
0,0082 ) 12 x 0,03 
17) P. Peritonitis — 10,082 ) | 
36 J. | Laparotomie 0,00032 \ 0,02 0,65 A 50 | — g 
. > 0,032 } = 
19) W. Myom 0,032 Y 
50 J. |Totalexstirpation 0,5 ass 0,02 | 0,68) 1'/s] 52 a 
| 
20 K. Gravidität 0,032 | 
36 J. |3. Mon., abdom.| ~ | 0,00032 0,02 | 0,60; 1 |60 |— | üş 
Ausräumung u. 
Sterilisation | | 
211 N. Nephrektomie | — | 0,00032 0,04 0,65| 13] 52 = 
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Tabelle III. 


Peritoneale Anästhesien mit Entspannung, bei denen wegen langer 
Dauer der Operation Inhalationsnarkose zugegeben werden mußte, 














ğ Vorbereitung &0 Zugabe Fa 
‚Pantopon, = | Konzen- TE 
Skopola- | Pantopon| .2 | tration 
;| Name | Diagnose und | = min |IH.Spritzel & u | © 
Z | Alter Operation S I. Spritze | 3⁄4 ea 3 ME £ S Bemerkungen 
© | 1!/ Std. | vor der | 8 q |£ 
> a 24 -A 
| vor der |Öperation| 5 | O 
e a in $ [Operation oS 2 % |cem| g | en È 
—l ne | n 
1| H. (Abdominale radi- 0,032 z s e| s 
59.7. kale Totalerstir. 05 [ogooge ‘| 002 |07 |11| 60 | 55| — [Schwere Diabetes 
pation bei Ca. 
uteri 
2| S. Myom 0,082 ) i il k 
. . 0,5 0,02 10,65 |1’/%| 50 | 19! — |Dauer der Anäs- 
48 J. Totalexstirpation 0,00032 \ thesie 1 Std. 
3| H. | Tubargravidität 0,032 uini 
80 J. [Exstirpation der] — |0,00032 | 902 |0%68|1%| 52 | 35| — = 
geplatzten Tube 
4 G. Ovarialtumor 0,082 ) i 
24 J. | Ovariotomie | — |0,00032$| 002 |0581] 45 | 82| — ” 
le | mern Adnex | 0,5 |0082 11 0,02 |0,6511%%] 50 | 46 —|1 Stunde nach 
Exstirpation der car Injektion 
entr, Adnexe chmerzäußer. 
6| L. | Abdom. radik. 0,036 } f 
45 J. |Totalexstirpation 0,5 0,00036 \ GO [97 [1m] 54.10] — Se 
bei Ca. uteri 
7| Sp. Myom - | 0,082 i) 
46 J. |Totalexstirpation! 9” 0.00032 | 0,02 |0,68| 17] 52 | 201 — a 
8 U Alexander- — — 2 X< 0,02 10,52 |1'/s| 40 | 10) 1 o 
40 J Adams Operation 1'/a u. 
' 3/4 Std. 
vorher 
9| H. | Abdom. radik. 0,036 i a: , 
85 J. |Totalexstirpation| %5 [0,00086 $| 002 [0.651170] 50 1180] one Pr Lana 
boi Ca, uteri der Operation 
10| Sch. | Abdom. radik. 0,0386 } viar usi 2 
89 J. |Totalexstirpation| 9 |0,00036 || 002 10,65 [17] 50 1125 
bei Ca. uteri | | 
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‚„|Name| Diagnose und 
Z | Alter Operation 
11l P. Gravidität, 
23 J. |abdom. Ausräu- 
mung u.Sterilität 
wegen Lungen- 
tuberkulose 
121 K, Gravidität, 
32 J. jabdom. Ausräum. 
u. Sterilität we- 
gen Lungentuber- 
kulose 
13} H. Ovarialtumor 
20 J. | Ovariotomie 
14| B. ` Myom 
87 J. |Totalexstirpation 
15 V. Ovarialtumor 
75 J. | Ovariotomie 
16} B. | Abdom, radik. 
60 J. |Totalexstirpation 
bei Ca. uteri 
17| Sch. Eröffnung eines 
20 J. | parametrischen 
Abszesses von den 
Bauchdecken aus 
18) Sch. Myom 
43 J. Mokslerstirpation 
19| Sch. | Lungentuberk. 
33 J. |Totalexstirpation 
20) K. Peritonitis 
82 J. | Laparotomie 
21| D. Extrauterin- 
32 J. |gravidität. Ex- 
stirpation der 
geplatzten Tube 
22| M. | Abdom. radik. 
40 J. |Totalexstirpation 


bei Ca. uteri 








0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,5 


0,082 } | 
0,00032 \ 


0,082 } 
0,00032 í 


0,032 | 
0,00032 į 


0,082 } 
0,00082 \ 


0,032 
0,00032 


0,036 
0,00036 \ 


0,082 } 
0,00032 \ 


0,032 l 
0,000832 \ 


0,032 l 
0,00032 


0,02 l 
Pantop. 


0,040 l 
0,0004 


0,0006 





Vorbereitung 


Pantopon, 

Skopola- | Pantopon 
min |I. Spritze 

I. Spritze | °/s Std 

1'/2 Std. | vor der 

vor der |Operation 

Operation 


0,02 


02 


e 


SO 


02 


0,02 


2 


02 


0,02 


= 


02 


0,02 


P 


02 


0,02 


0,06 


g 


Narkoindosis in 


ca] u 


Konzen- 


tration 
und 


Volumen 


loa Aether 
| n Chloroform 


fo | °h [ccm g 


S 

S 

ai- 
D 


0,58 | 1'/⁄3| 45 |13 


0,58 | 1'/s 


| 


0,65 | 1'/s 


là 
0,65 
0,65 


0,68 
0,65 
0,68 
0,65 


0,65 


0,65 


0,65 


1'"/3 


1'/a 


1'/s 


1'/3 


1 ?/3 


1'/a 


1!/s 


1 !/3 


1'/s 


50 


50 





90 





Bemerkungen 


— /Vitium cordis. In 
den letzten 8Mi- 
nuten Aether 


— [Nach 50 Minuten 
geringe Aether- 
zugabe 


— /Aether 


j 


in den 


letzten Minuten 


5 (Sehr 
dauernde Opera- 
| tion 


lang an- 


2 


3 


4 


Vorbereitung a |Zugabe 
P n von 
antopon, Konzen- 
; _ | Skopola- | Pantopon | ‘2 | tration B 
Name | Diagnose und | = min II. Spritze 9 | und |8|& 
Alter | Operation © |I. Spritze | */« Std. | 3 |Volumen|$ | £ 
> |1'/ Std. | vor der | s «|. 
| ` 8 a 
| vor der Operation > D 
| | Operation. © |° | ccm gig 
I 3 In 
N. 0,032 } 9 | a 
38 J. | Narbenhernie | 0,5 | 0'o0032\| 002 |065 ” 50 i 
M. | Appendi Morph. | | 
; ppendicitis = _ orp 1 = 
21 J. | Appendektomie 0,02 0,68 | 1 /s| 52 = 
Pantop. | | 
| | 
| | | 
| | 
Ä 
RR. Myom _ 10032 } | 
46 J. |Totalexstirpation 0,00032 \ 0,02 10,68 Ik 52 a0 
B. Sterilisation 0,032 }ì i 1 
28 J. Laparotomie 0,5 0,00032 \ 0,02 0,65 | 1'/s| 50 | 
| 
| 
as Nierenspaltung | 0,5 000a 0,02 [0,68 | 1!/s 
| 
| 
B. Myom 0.032 ? 
40 J. |Totalexstirpation 0,5 0,00032 \ 0,02 0,68 1'/s| 52 |101 
| 
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Tabelle IV. 


Peritoneale Anästhesien, bei denen wegen mangelnder oder fehlender 
Entspannung Inhalationsnarkotica zugegeben werden mußten. 





























Bemerkungen 


—— mn ee 
Im ———— — 





Bauchdecken 


nicht entspannt, 
geringe Menge 
Aether 


Patientin ist sehr 
aufgeregt. Sie 
bemerkt, daß sie 
geschnitten wird 
u. jammert. Sie 
bekommt daher 
sofort Aether. 
Schon nach ganz 
wenig Tropfen 
ist sie rubig 


— |Anästhesie nicht 


hinreichend, 
beim Haut- 
schnitt bekommt 
sie sofort Aether 


40, — |Bauchdecken 


nicht entspannt, 
leichte Schmer- 
zensäußerung, 
daher Aether 


52 = — |Schon nach 10 Mi- 


nuten guter An- 
ästhesie Span- 
nung u. Schmer- 
zensäußerung, 
sehr aufgeregte 
Patientin 


— |Gute Anästhesie 


der Haut. Beim 
Ablösen der 

Faszie Schmer- 
zensäußerung u. 
Spannung, da- 


; her Aether 
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Vorbereitung 


Pantopon, 

Skopola- | Pantopon 
min JII. Spritze 

I. Spritze | 3/4 Std. 

1'/s Std. | vor der 

vor der [Operation 
Operation 






„Name Diagnose und 
Z) Alter. Operation 


her 


Bemerkungen 







Veronal 







-œ Chloroform 


|— 


| Novakaindosis in g 
R Aet 


f 


| 








T G.J. | Gravidität 0,082 } i Beim Einschnei- 
27J.; 4.Monat, | 99 0.000321, 002 10,65 181 50 | 70 —| gen in die Faszie 
abdom. Ausräum. schreit die Pa- 
: u. Sterilisation tientin, daher 
sofort Aether. 
Nach wenig 
Ä Aether gute Ent- 
| spannung 
8 K. | Sectio caesarea | — — 0,02 10,65 | 1',s} 50 |140| — |Ungenügende 
35 J. Vorbereitung 
| : | 
9 D. , Ovarialcyste 0,032 | le Schon nach 5 Mi- 
33 J.  Ovariotomie 0,5 0,00032 í 0,02 10,65 13s] 50 | 95] — nutenSpannung, 
i nach wenig 
Gramm Aether 
| Entspannung 
l. 
10: M Gravidität 0,032 ) Bauchdecken 
| 27 dJ. 3. Monat, 0,5 0,00032 í 0,02 10,65|1'%| 50 | 6/19 nicht entspannt 
Iabdom. Ausräum. 
u. Sterilisation 
11 Sch. Myom 0,032 | er Enorm großer Tu- 
ı 49 J. 'Totalexstirpation 0,5 0,00032 0,02 10,68 | 15) 52 | 40] — mor. Beim Ver- 


` 


such, den Tumor 
hervorzuziehen, 
der bis in die 
Magengegend 

reicht, spannt 
Patientin, daher 


| 
| 


t 


p 
0 
| 


0,5 10086 | 0002 0,6511! 50 | 20| — [Beim Einschnei- 


Aether 
12 DB. Gravidität, 
25 J. jabdom. Ausräum. 0,00036 Í den in die Faszie 
u. Sterilisation Stöhnen. Beim 


Zug am Uterus 
Spannung, da- 
her Narkose 
| tropfenweise 


Was die tiefe Extraduralanästhesie anlangt, so haben wir diese, 
wie Tabelle I zeigt, in 20 Fällen mit sehr gutem Erfolge ange- 
wendet. Wir hatten 17 Fälle, wo vollständige Anästhesie und Er- 
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schlaffung der Beckenbodenmuskulatur eingetreten war und die vagi- 
nale Operation ohne jede Zugabe von Chloroform oder Aether aus- 
geführt wurde. In 3 Fällen wurde wegen zu langer Dauer der 
Operation noch etwas Aether zugegeben (Fall Nr. 18—20). Die 
Vorteile der tiefen Extraduralanästhesie sind so in die Augen 
springend, daß Schlimpert nicht zu viel behauptet, wenn er 
sie als Narkose der Wahl fordert. Versager können hier nur tech- 
nischer Natur sein und sind nicht der Anästhesie zur Last zu legen. 

Etwas anders sind natürlich die Erfolge bei der hohen Extra- 
duralanästhesie. Aber auch hier sind wir mit unseren Resultaten 
sehr zufrieden. 

Wie man aus Tabelle II ersieht, wurden 21 Operationen von 
den Bauchdecken aus ohne jegliche Zugabe von Inhalations- 
narkotica ausgeführt. Dabei handelte es sich meistens um 
größere gynäkologische Eingriffe, darunter 2 abdominale Radikal- 
operationen bei Carcinoma colli. 

In 22 Fällen wurde wegen langer Dauer der Operation (die 
volle Anästhesie hält im Durchschnitt nur ?ı—1 Stunde an, aller- 
dings verfügen wir auch über Anästhesien von über 2 Stunden Dauer) 
Inhalationsnarkose zugegeben; aber auch in diesen Fällen ist der 
Verbrauch an Narkotica in manchen Fällen ein äußerst geringer 
(Tabelle IIl, Rubrik 11). 

Nur in 2 Fällen von abdominaler Radikaloperation bei Carci- 
noma uteri überstieg der Aetherverbrauch 100 g (Tabelle III, Nr. 9 
und 10). In den anderen Fällen ist er meist weit unter 100 g ge- 
blieben. 

In der Vorbereitung sind wir etwas von der Schlimpertschen 
Vorschrift abgewichen. Wir waren dem Skopolamin gegenüber 
etwas ängstlich und gaben daher etwas weniger Skopolamin. In einer 
ersten Spritze verabreichten wir 1'/; Stunden vor Beginn der Ope- 
ration 0,8 bzw. 0,9 ccm einer Lösung vcn Pantopon-Skopolamin 
(die Lösung ist vorrätig in Ampullen !) und enthält in 1 ccm 0,04 g 
Pantopon und 0,0004 g Skopolamin). Wir gaben also in 0,8 cem 
0,032 g Pantopon und 0,00032 g Skopolamin ; in einer zweiten Spritze 
injizierten wir 34 Stunde vor Beginn der Operation 1 Ampulle einer 
Pantoponlösung (enthaltend in 1 ccm 0,02 g Pantopon); trotz dieser 
geringeren Gabe von Skopolamin sind die Erfolge gute. In einigen 


') Hergestellt bei Hoffmann, La Roche & Co. 
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Fällen hatten wir allerdings den Eindruck, daß wir noch bessere 
Resultate erzielt hätten, wenn wir der Freiburger Vorschrift folgend 
mehr Skopolamin gegeben hätten (Tabelle IV). In anderen Fällen 
wieder gaben wir wegen des schlechten Allgemeinzustandes der 
Patientinnen überhaupt kein Skopolamin. 

In der Zubereitung der Lösung, in der Technik der Injektion 
und in der Lagerung der Patientinnen während und nach der In- 
jektion folgten wir den von Schlimpert gegebenen Vorschriften, 
so daß ich auf seine Veröffentlichungen und auf das betreffende 
Kapitel der Döderlein-Krönigschen operativen Gynäkologie ver- 
weise (S. 106—114, 3. Auflage 1912). 

Was das von Straub hergestellte neue Opiumersatzpräparat 
Narkophin anlangt, so hat dies jetzt Schlimpert als Vorbereitung 
zur Sakralanästhesie in Verbindung mit Skopolamin sehr empfohlen. 
Das Narkophin soll Morphium und Pantopon gegenüber unter anderen 
den Vorteil haben, daß die Atemstörungen, die nach Verwendung 
von Skopolamin-Pantopon und Skopolamin-Morphium vorkommen, 
seltener seien oder überhaupt nicht vorkämen. Wir haben unter 
unseren Fällen von Pantopon-Skopolamin-Vorbereitung eine Atem- 
störung zwar nie registrieren können, machen aber jetzt auch zur 
Prüfung des Narkophins von Narkophin-Skopolamin als Vorbereitung 
zur Sakralanästhesie Gebrauch, verfügen aber noch nicht über eine 
genügende Anzahl von Fällen, um ein Urteil darüber abgeben zu 
können. 

In Tabelle IV sehen wir die Fälle, bei denen wegen mangeln- 
der oder fehlender Entspannung oder wegen nicht hinreichender 
Anästhesie Inhalationsnarkotica zugegeben werden mußten. Diese 
Fälle gehören zu den Versagern der Anästhesie; wir können sie 
aber nur als teilweise Versager bezeichnen, weil auch hier mit be- 
deutender Aetherersparnis operiert wurde. In dieser Tabelle sind 
2 Fälle, wo die Vorbereitung zur extraduralen Anästhesie mit Narko- 
tica eine ungenügende war (Fall 2 und 8), wo die Patientinnen völlig 
wach waren. 

Vollkommene Versager der Anästhesie hatten wir im ganzen 5, 
4 davon entfallen auf die hohe Anästhesie, 1 auf die tiefe An- 
ästhesie. (Zu den vollkommenen Versagern der Anästhesie rechnen 
wir diejenigen Fälle, wo wir im epiduralen Raume waren, die Flüs- 
sigkeit injiziert hatten, aber eine Anästhesie überhaupt nicht einge- 
treten war.) Außerdem hatten wir, namentlich im Anfange, eine 
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Anzahl Versager der Technik, d. h. wir kamen überhaupt nicht in 
den Kanal. Bei fortschreitender Uebung wurden diese Versager 
immer weniger und wir wagen uns jetzt schon an die Patientinnen 
mit starkem Fettpolster mit gutem Erfolge. 

In einem Falle, wo wir unter allen Umständen die Allgemein- 
narkose vermeiden wollten (es handelte sich um eine anämische 
Patientin mit Carcinoma uteri an der Grenze der Operabilität; außer- 
dem hatte sie einen schweren Diabetes mellitus), infolge des starken 
Fettpolsters aber den Kanal nicht entrieren konnten, kamen wir auf 
die Idee, das Band durch eine Inzision freizulegen, um die Flüssig- 
keit in den Hiatus canalis sacralis injizieren zu können. Dies ge- 
lang auch, die Anästhesie war vorzüglich, aber die kleine Inzisions- 
wunde heilte wahrscheinlich wegen des Diabetes nicht und es trat 
ein hochgradiger Decubitus auf. Wir haben seitdem die Inzision nicht 
wiederholt, sondern machen in den Fällen, wo aus technischen 
Gründen die Extraduralanästhesie nicht gelingt und wir die Allge- 
meinnarkose unter allen Umständen vermeiden wollen, von der 
Lumbalanästhesie Gebrauch. 

Was nun die Vorteile der Extraduralanästhesie gegenüber der 
Allgemeinnarkose anlangt, so bestätige ich zunächst im allgemeinen 
die Angaben von Schlimpert. Ganz besonders aber scheint mir 
die Sakralanästhesie berufen zu sein, die primäre Mortalität der ab- 
dominalen Radikaloperation des Karzinoms zu verbessern. Durch 
diese Narkoseart wird der Widerstand der Patientin weit weniger 
geschädigt als durch die Allgemeinnarkose, weil mit ihr die Möglich- 
keit der postoperativen Bronchitis und Pneumonie erheblich vermindert 
wird. Die postoperative Pneumonie bzw. Bronchitis haben wir 
nach Extraduralanästhesie niemals gesehen. Gegenüber der 
Lumbalanästhesie geben wir der Sakralanästhesie deswegen den Vor- 
zug, weil wir die lästigen Kopfschmerzen, die wir bei Lumbal- 
anästhesie in großem Prozentsatze sehen, dadurch vermeiden. Im 
übrigen hat, wie auch Schlimpert betont, die Lumbalanästhesie nicht 
weniger Versager als die Sakralanästhesie.e Wie schon oben er- 
wähnt, gehen wir so vor, daß wir nur in denjenigen Fällen, in 
welchen wir wegen zu schwieriger Technik den Kanal nicht entrieren 
können, zur Lumbalanästhesie schreiten. Auch bei Herzkranken, 
bei welchen Schlimpert wegen eines erlebten Zwischenfalles, von 
der Sakralanästhesie zugunsten der Lumbalanästhesie, abrät, haben 
wir die Anästhesie ohne jeden Nachteil ausgeführt. Ueberhaupt 
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sahen wir, abgesehen von einigen Fällen, wo nach der Injektion 
Blässe und Pulsbeschleunigung auftrat, nie Nebenwirkungen, noch 
Nachwirkungen; das sind Vorzüge, welche die. Lumbalanästhesie 
nicht hat. Erwähnt sei noch, daß wir bei etwaiger Verletzung von 
Venen im Cavum epidurale die Injektion unterlassen. Zur Ver- 
meidung dieser Venenverletzung bedienen wir uns bei der Punktion 
mit Vorteil der von Schlimpert angegebenen Punktionsnadel. 

Zum Schlusse gebe ich noch in Tabelle V eine Uebersicht 
über die Resultate der Sakralanästhesie in Prozenten. 


Tabelle V. 
Ziffernmäßig ausgedrückte Resultate der Anästhesien. 
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. Nachtrag bei der Korrektur. 


Während der Drucklegung vorstehender Zeilen hatten wir leider 
einen Exitus, von dem zwar nicht sicher ist, ob er durch die Sakral- 
anästhesie bedingt ist, den ich aber trotzdem etwas ausführlicher 


besprechen möchte. 

Es handelte sich um eine 27jährige Patientin mit einem rasch wachsenden 
Carcinomä& colli. Patientin hatte 6 Wochen vorher einen Partus bei uns durch- 
gemacht und sich jetzt erst zur Operation entschlossen. 

Die etwas kachektische Patientin bekam in zwei Spritzen im ganzen 
0,04 g Pantopon und 0,0006 g Skopolamin und als Novokaindosis 0,6 g Novokain 
in 50 ccm Lösung extradural injiziert. Die Anästhesie war ausgezeichnet und 
es wurden außerdem keinerlei Inhalationsnarkotica zugegeben. 

8 Stunden nach der Operation, nachdem Patientin schon wach war und 
sich unterhalten hatte, wurde plötzlich der Puls schlecht und trotz aller mög- 
lichen Herzmittel kam die Patientin 1 Stunde später ad exitum. 
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Die Sektionsdiagnose (Prosektor Reinhardt) lautete: Totalexstirpation 
des Uterus und der Adnexe. Lungenödem. Narben in beiden Nieren. 
Kleine Tumormetastasen in der Leber. 

Mikroskopisch: Niere: Chronische interstitielle Nephritis mit 
herdförmiger Bindegewebsvermehrung,, fibröser Glomerulusschrumpfung, Harn- 
kanälchenobliteration. 


Die weißen Rindenherde der linken Niere sind tuberkulöse Infiltrate. 

Wir können natürlich nicht entscheiden, ob die Patientin an 
der Narkose oder an der Operation selbst (Shock usw.) gestorben ist. 
Eine Novokainvergiftung erscheint ausgeschlossen, weil dann der 
Exitus hätte viel früher eintreten müssen. Die Symptome, unter 
denen die Patientin ad exitum kam, sprechen auch gegen reine 
Skopolaminvergiftung. Am ehesten wird man das Richtige treffen, 
wenn man den Exitus erklärt durch die Summe von Schädlichkeiten, 
die auf den stark geschwächten Organismus, der vielleicht auch jeder 
anderen Narkose erlegen wäre, eingewirkt haben (Narkotica, Opera- 


tion, 6 Wochen vorher Partus, chronische Nephritis, Nierentuber- 
kulose, Karzinommetastasen). 


Es ist daher zu fordern, daß, wie wir dies auch fast immer 
getan haben, die anzuwendende Skopolamindosis eine möglichst ge- 
ringe ist, insbesondere bei Karzinomkranken, die schon auf geringe 
Gaben von Skopolamin sehr gut reagieren. 
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Der Vorsitzende begrüßt das auswärtige Mitglied Herrn Dr. Gauß 
aus Freiburg und Herrn Dr. Heynemann, der als Vertreter der 
Hallenser Klinik erschienen ist, sowie Herrn Dr. Hans Meyer 
aus Kiel. 


1. Vortrag des Herrn M. Fränkel (als Gast): Röntgen- 
technik bei der gynäkologischen Behandlung. 

Meine Herren! Wenn die Röntgenstrahlen unter die thera- 
peutischen Maßnahmen der Gynäkologen aufgenommen und einen 
dauernden Platz erhalten sollen, muß der Gynäkologe sich vor allem 
mit der speziellen Technik vertraut machen und mit ihr vertraut 
werden; denn nur dann ist Gewähr geleistet für eine erfolgreiche 


Anwendung der Röntgenstrablen. 
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Die Anforderungen, die an eine solche exakte Technik gestellt 
werden, lassen sich in folgenden 4 Punkten zusammenfassen. Es gilt 

1. in kürzester Zeit, 

2. unter sicherer Konstanz der Röhre und möglichster Schonung 
derselben, 

3. bei absoluter Hautschonung gegen Verbrennung, 

4. die größtmöglichste Dosis in die Tiefe zu schicken. 

Diesen Forderungen wird gerecht: 

l. Die sogenannte Nahbestrahlung, für die ich eintrete. Denn 
nur sie gestattet entsprechend dem physikalischen Grundgesetz: 

Die Lichtintensität nimmt ab im Quadrat der Entfernung, 
oder: 

Bei doppelter Entfernung ist das vierfache der Zeit, bei 
halber Entfernung ein Viertel der Zeit zu ver- 
wenden — 

eine Abkürzung der Zeit, die ihrerseits wieder die Garantie der un- 
bedingt zu fordernden Konstanz der Röhre während des Betriebes 
ermöglicht. Es ist einfache Formelberechnung 


A,\? 
| Tempus: T2= T (3) ] 
1 


um auch für große Röhren die Nahbestrahlung zu benutzen, ein 
Punkt, der bisher vernachlässigt wurde, der aber große Zeitersparnis 
bedeutet. 

Die vorherige Bestimmung der Dosis, die sogenannte Eichung, 
bietet bei einer solchen absolut sicheren Konstanz der Röhre (ab- 
zulesen an dem konstanten Verhältnis des M.A. und der Funken- 
strecke während der Sitzung) als dringend zu empfehlende Maß- 
nahme die nötige Sicherheit des Hautschutzes. Denn diese vor- 
herige Eichung ist wichtig, damit man bereits im voraus die Länge der 
Zeitdauer der Sitzung bestimmt hat. Daneben empfiehlt sich während 
der Sitzung zur Kontrolle die Anwendung einer S.N.-Tablette nach 
dem Holzknechtschen Verfahren oder der neu von mir hier de- 
monstrierten Abendablesung der Tablette. ° 

Weiterhin ist 2. die Felderbestrahlung zu empfehlen. Sie 
gewährleistet größtmöglichste Sicherheit der Haut gegen Verbrennung 
bei größtmöglichster Dosis in der Tiefe. Ihre innere Begründung 
hat sie dabei aus der Erfahrungstatsache, daß die Eierstöcke äußerst 
elektiv gegen Röntgenstrahlen sind, daß die Ovarien auf Bestrahlung 
der Beine, z. B. wegen Ischias, Psoriasis oder bei Durchleuchtung, 
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bereits mit ungewollten Periodenänderungen, Herabsetzung der 
Blutung antworten, wofür ich eine Reihe von Fällen als Beweis an- 
führen könnte. Die Filtration soll zweckmäßig mit Aluminium ge- 
schehen, die Abdeckung der nicht bestrahlten Teile, z. B. der Ober- 
schenkel, mit Bleigummi ist als sehr wichtiger Schutz gegen Ver- 
brennung dringendst anzuraten, wie ich ihn hier demonstriere. 


Betreffs der Konstanz der Röhre: 

I. M.A. liefert nur richtige Vergleichswerte bei Betrieb von 
gewöhnlichem Gleichstrom, d. h. gleichfließendem Strom: Strom aus 
primären Elementen, aus Akkumulatoren, Gleichstromzentralen. 

Nie aber richtige Vergleichswerte bei Messung von 
Induktionsströmen. 

Hier dient es nur als Kontrollzeiger für die Konstanz. 

Während z. B. bei Gleichstrom, der in Wärme umgesetzt wird, 
die doppelte Strommenge doppelte Wärme liefert, liefert bei pul- 
sierendem Induktionsstrom die doppelte Strommenge nicht doppelte 
Strahlenmenge. 

II. Funkenstrecke dient als Anhaltspunkt für Spannung an den 
Polen der Röhre, die abhängig ist von der Kapazität der Röhre, 
genau so wie das M.A. Es entspricht aber die Funkenstrecken- 
größe nicht unbedingt und in allen Fällen dem Härtegrad der Röhre. 

Bei großer Röhre, z. B. vom Radius 10 cm, Durchmesser 20 cm, 
soll die S.N.-Tablette in 11 cm Entfernung Fokus — die E.D. in 
20 Minuten geben. 

Patientenabstand vom Fokus beträgt 22 cm oder Glaswand- 
haut = 12 cm. 

Dann erreiche ich die E.D. gleichfalls in 20 Minuten. 

Wähle ich aber einen kleineren Abstand, z. B. 14 cm Fokus- 
haut, d. h. 4cm Glaswand-Haut, dann wird die Zeit bis zur E.D. 
geringer und wird nach folgender Formel berechnet: 


= A N 14 \? UN? : 49 
_ 980 
21 
Also statt 20 Minuten ist jetzt dieselbe Dosis erreicht in 
8 Minuten und diese kürzere Zeit garantiert größere Gewißheit eines 


konstanten Betriebes. 
Als Probe für die Richtigkeit der Formel dient folgendes: 


= 8,1 Minuten. 
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Wähle ich genau die Hälfte der früheren Entfernung, also 
statt 22 cm = 11 cm Abstand Fokushaut oder 1 cm Glaswandhaut, 
lege ich also den Patienten in 1 cm an die Glaswand, dann erreiche 
ich die E.D. in: 


2 2 2 
n (z) .=20 (57) =20(5) =0.1=% = 5 Minuten, 


d. h. bei > der Entfernung in 7 der Zeit, genau nach dem physi- 


kalischen Gesetz. 

Die mathematische Berechnung zeigt ferner, daß bei der emp- 
fohlenen Technik der Feldernahbestrahlung in etwa 8—9 cm Tiefe 
(als Lage der Ovarien) die Basis des Strahlungskegels gut über 15 cm 
beträgt, daß also der Eierstock jederseits mit Sicherheit getroffen 
wird, wobei von den der Mitte zu gelegenen Feldern der andere 
Eierstock jedesmal mitbestrahlt werden muß, ein Verfahren, das den 
Bestrahlungseffekt in toto vermehrt. Dieser Effekt der Feldernah- 
bestrahlung soll nun durch Eierstockspräparate belegt werden. 


2. Herr Gauß (Freiburg i. Breisgau): Die Wege der Tiefen- 
bestrahlung und ihre praktische Anwendung in der gynä- 
kologischen Radiotherapie. | 

=- Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle. Sein 
Inhalt zerfällt entsprechend dem Titel in zwei Teile: einen ersten, 
der eine Uebersicht geben soll über die theoretisch in Betracht 
kommenden Wege, wirksame Röntgenstrahlung in die Tiefe des 
Körpers zu bringen, und einen zweiten, der die praktische Anwen- 
dung der vorhergehenden Ueberlegungen in der gynäkologischen 
Radiotherapie bespricht. 

Im ersten Teil wird an einer größeren Reihe von schema- 
tischen Abbildungen, Tabellen und Kurven, die Bedeutung der 
Röhrenhärte, der Fokushautdistanz, der Kreuzfeuerbestrahlung und 
der Filterwirkung genau dargelegt. 

Im zweiten Teil wird die Dessauersche Homogenbestrah- 
lung, die Methode von Albers-Schönberg und die eigene Technik 
wiederum an der Hand von erläuternden Bildern eingehend be- 
sprochen. Da jede Methode der Tiefentherapie im Grunde ein 
Kompromiß ist, so fragt es sich, welcher Kompromiß praktisch der 
beste ist. Gauß sieht von allen in Betracht kommenden Wegen 
diejenige Kombination von technischen Ingredienzien als die wirk- 
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samste an, die er als „mehrstellige Filternahbestrahlung“ oder „Filter- 
nahkreuzfeuer“ bezeichnet. Sie besteht aus der Zwischenschaltung 
eines 3 mm dicken Aluminiumfilters, einer Verminderung der Fokus- 
hautdistanz auf 20 cmı und der Steigerung der applizierten Ober- 
flächendosis bis hinauf zu etwa 800 Kienböckeinheiten in einer Be- 
strahlungsserie. Diese Anordnung wurde ebenso bei rein physikalischen 
Versuchen wie bei biologischen Experimenten an Pflanzen und Tieren 
als wirksam und allen anderen Methoden überlegen gefunden. Die 
Anwendung dieser Technik auf den Menschen ergab erstens, daß sie 
in bisher allen bestrahlten Fällen Heilung herbeiführte, zweitens, 
daß die so erzielte Heilung viel schneller erfolgte als bei der früher 
geübten Technik von Albers-Schönberg, drittens, daß dabei die 
Gefahr von Hautschädigungen trotz der stark erhöhten Strahlendosis 
auf ein Minimum reduziert ist. 

Gauß schließt mit einem Appell an die Gynäkologen, sich der 
gynäkologischen Radiotherapie gegenüber weniger ablehnend als 
bisher zu verhalten. (Selbstbericht.) 


3. Herr Runge: Röntgentherapie in der Gynäkologie. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz über die Ergebnisse 
berichten, die wir in der Charite mit der Röntgentherapie auf 
gynäkologischem Gebiete erzielt haben, mit denen wir nach den bis- 
herigen Erfahrungen recht zufrieden sein können. Allerdings möchte 
ich nicht so optimistisch sein wie Herr Kollege Gauß, sondern 
glaube, daß noch viel an der Sache, speziell an der Technik ge- 
ändert werden muß. Indikation und Kontraindikation schweben 
eigentlich noch vollkommen in der Luft. Immerhin wollen wir die 
Röntgentherapie gern weiter verwenden, und wir glauben, daß sie 
in der Gynäkologie sich einen dauernden Platz erwerben wird; vor 
allem aber muß, wie’ gesagt, die Indikationsstellung eine viel 
schärfere werden. 

Ich möchte mich zuerst den beiden Hauptvorwürfen, die man 
der gynäkologischen Röntgentherapie macht, zuwenden. Einmal hat 
man ihr vorgeworfen, speziell Herr Mackenrodt in der letzten 
Sitzung, daß, wenn wir auf diese Weise konservativ Myome be- 
handeln, wir uns der Möglichkeit begeben, eventuell sarkomatös 
degenerierte Myome rechtzeitig zu operieren, so daß diese Myome 
womöglich inoperabel werden, oder daß die Patientinnen so spät zur 
Operation kommen, daß sie später Rezidive erhalten, die ad exitum 
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führen. Wenn man jedoch die Myomfälle richtig auswählt und 
genau beobachtet — was nur Gynäkologen tun können —, so wird 
man sich in den meisten Fällen, wo es zur sarkomatösen Degene- 
ration kommt, noch früh genug zur Operation entschließen können; 
und diejenigen Fälle, die wirklich der Beobachtung entgehen, die 
tatsächlich infolge der sarkomatösen Degeneration ad exitum kommen, 
sind, glaube ich, unbedingt geringer an Zahl als dje auch bei dem 
besten Operateur an Myomoperation sterbenden Patientinnen. 

Weniger schwer schätze ich den Vorwurf ein, daß Rezidive 
eintreten können. Ich glaube, daß es damit ähnlich ist wie mit den 
Frauen, die in die natürliche, physiologische Klimax eintreten und 
dann nach einem Viertel- oder einem halben Jahr noch Blutungen 
bekommen. Aehnliches werden wir natürlich auch einmal bei Myom- 
bestrahlungen erleben. Gibt man dann eine neue Dosis, so wird man 
bei diesen Patientinnen auch bald dauernde Amenorrhöe herbeiführen. 

Auf den Gedankengang, in welcher Weise die Röntgenstrahlen 
auf die Ovarien resp. Myome einwirken, möchte ich bei der Kürze 
der mir zur Verfügung stehenden Zeit nicht eingehen. Ich glaube, 
es handelt sich, kurz gesagt, um eine Uebertragung der Hegar- 
schen operativen Kastration bei Myom auf konservative Basis. Ob 
eine Degeneration der Myome unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen 
selbst stattfindet, halte ich für zweifelhaft; aber ich glaube, daß 
diese Möglichkeit immerhin vorliegt. 

Den Hauptvorzug der Röntgenbestrahlung sehen wir in der 
großen Lebenssicherheit dieses Verfahrens. Die beiden Fälle von 
Albers-Schönberg, in denen es ad exitum kam, dürfen, glaube 
ich, nicht der Methode, sondern höchstens der damaligen Technik 
zur Last gelegt werden; außerdem handelte es sich in dem einen 
Falle um ein Sarkom, das von vornherein nicht hätte bestrahlt 
werden dürfen. ` 

Sehr schwer ist momentan die Frage zu beantworten, wie Indi- 
kation und Kontraindikation des Verfahrens aufgestellt werden sollen. 
Während z. B. Albers-Schönberg davor warnt, zu stark aus- 
geblutete Myompatientinnen zu bestrahlen, will Gauß gerade ganz 
ausgeblutete Frauen mit Myom noch bestrahlen. Ich glaube, man 
muß da sehr vorsichtig sein; ehe der Erfolg eintritt, könnte man 
wohl wie Albers-Schönberg einen Exitus erleben. Wenn man 
aber diese Frauen tamponiert, etwas wartet und inzwischen die Pa- 
tientinnen gut pflegt, wird man die Operation möglich machen. / 
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Unbedingt müßte man aber meiner Ansicht nach submuköse 
Myonıe operieren; sie werden am wenigsten von den Röntgenstrahlen 
beeinflußt und die Blutungen dabei können lebensgefährlich werden. 

Bei der Indikationsfrage möchte ich noch darauf hinweisen, 
daß auch die soziale Stellung der Patientin berücksichtigt werden 
muß. Diejenigen Frauen, welche schnell geheilt und schnell wieder 
arbeitsfähig werden wollen, müßte man eher zur Operation bringen, 
während man die besser situierten Patientinnen, die sich Ruhe wäh- 
rend der Röntgenbestrahlungen leisten können, wohl eher bestrahlen 
dürfte. Vor allem gilt dies von jungen Frauen mit großen Tumoren, 
bei denen die Wirkung der Bestrahlung am spätesten eintritt. Man 
wird daher bei ihnen eher zur Operation schreiten müssen, als bei 
Frauen, die dem physiologischen Klimakterium nahe sind. 

Für kontraindiziert halte ich die Röntgenbestrahlung bei schweren 
Kompressionserscheinungen von seiten der Tumoren, bei vereiterten, 
verjauchten Myomen, bei auf Malignität verdächtigen Tumoren, bei 
rein submukösen Myomen, bei Adenomyomen sowie bei schweren 
entzündlichen Prozessen an den Adnexen als Begleiterscheinung von 
Myomen, da hier eine Beeinflussung über die Ovarien hinweg sehr 
schwer sein wird. 

Was die Resultate der Bestrahlung betrifft, so glaube ich, 
werden wir — und auch die meisten anderen — immer noch mit 
10—20 % Versager rechnen müssen. Dem entgegen berichtet 
allerdings Herr Gauß, daß er in 100 °o Heilung hat. Zuerst ver- 
schwinden zumeist die Schmerzen, die Druckerscheinungen lassen auch 
nach; sodann treten die Blutungen mehr und mehr zurück. Vor allem 
wird bei der Beeinflussung der Blutungen das Alter der Patientinnen 
eine große Rolle spielen: je älter die Patientin, um so schneller wird 
die Wirkung der Bestrahlung eintreten, um so eher werden die Blu- 
tungen auf das normale Maß zurückgehen oder ganz verschwinden. 

Wenn ich nun auf unsere Resultate im einzelnen eingehen 
darf, die Sie auf diesen beiden Tafeln aufgezeichnet finden, so haben 
wir bis jetzt im ganzen 16 Fälle von klimakterischer Blutung be- 
strahlt; davon waren 5 amenorrhoisch und 5 oligomenorrhoisch ge- 
worden, und bei 6 Patientinnen hat das Menstruationsbild wieder 
eine vollkommen normale Form angenommen; diese Fälle sind noch 
in Behandlung und werden wahrscheinlich bei weiterer Bestrahlung 
noch günstiger werden. Nach einer Sitzung kann man natürlich 
nicht viel verlangen. 
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Uterusmyome haben wir in 67 Fällen bestrahlt; davon sind im 
ganzen 17 amenorrhoisch, 13 oligomenorrhoisch geworden und bei 
16 hat das Menstruationsbild wieder normale Verhältnisse ange- 
nommen. Nur 10 Fälle sind unbeeinflußt geblieben. Außerdem 
kommen hierzu 11 Fälle ohne Bericht, die erst einmal bestrahlt 
worden sind. Auch hier wird wahrscheinlich, wenn wir weiter be- 
strahlen, das Bild sich günstiger gestalten. 

Schrumpfungen der Myome habe ich auf der Tafel durch ein 
kleines rotes Kreuz markiert. Ich bin in dieser Beziehung sehr 
skeptisch gewesen und außerordentlich vorsichtig vorgegangen. Ich 
habe mit Herrn Prof. R. Freund und Herrn Prof. Fromme ge- 
meinsam gearbeitet. Wir haben den Untersuchungsbefund möglichst 
genau objektiv notiert und dann nach einem Vierteljahr zusammen 
wieder untersucht und festgestellt, wie groß das Myom resp. der 
Uterus jetzt war. Nun erst haben wir nachgesehen, wie das Er- 
gebnis der letzten Untersuchung mit den ersten übereinstimmte. Da 
haben wir in 13 Fällen eine deutliche Verkleinerung und Schrump- 
fung der Myome konstatiert, ein völliges Verschwinden dagegen nie. 
In der vor kurzem erschienenen Arbeit von Eymer-Menge in der 
Monatsschrift sind sogar unter 49 bestrahlten Myomen 30mal Ver- 
kleinerungen der Myome beobachtet worden. 

Ich möchte nun noch kurz auf einige andere Anwendungsarten 
der Röntgenbestrahlung in der Gynäkologie eingehen; zunächst auf 
die der Dysmenorrhöe. Wir haben im ganzen 5 Fälle behandelt 
und haben nicht recht den Mut, noch weitere Bestrahlungen zu 
machen, da unsere Resultate, wie auch die anderer Autoren, recht 
ungünstig sind. 

Recht viel bessere Resultate haben wir dagegen beim Pruritus 
vulvae zu verzeichnen. Das kann auch nicht wundernehmen, wenn 
man damit die Resultate der Dermatologen bei ähnlichen Haut- 
erkranknngen vergleicht. Unsere Fälle von Pruritus vulvae sind 
natürlich nur solche essentieller Natur, nicht auf Diabetes, Fluor, 
Ekzem der Vulva beruhend. Die Symptome hatten der vorauf- 
gegangenen Therapie jeglicher Art getrotzt. Alle Fälle sind günstig 
beeinflußt worden. 

Auf die Behandlung der malignen inoperablen Tumoren der 
Genitalorgane will ich nicht eingehen; da wir hierüber keine Er- 
fahrungen haben, ebenso nicht bei Peritonitis tuberculosa. 

Eine diagnostische Verwendung der Röntgenbestrahlung in der 
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Gynäkologie sowie überhaupt in der Geburtshilfe haben wir nicht 
versucht, weil wir uns nichts davon versprachen. 

Nun noch eine kurze Bemerkung über die Technik. Wir ver- 
wenden nicht kleine Röhren, sondern die großen Müllerschen 
Wasserkühlröhren, weil wir glauben, sie viel mehr belasten zu können 
als kleine Röhren mit 3 oder 5 cm Radius, und weil ihre Lebens- 
dauer eine größere ist: 20—25 Stunden. Wir wenden die Becken- 
hochlagerung an zwecks Zurückfallens der Därme und üben eine 
Kompression aus. Hierzu legen wir unter den Tubus einen möglichst 
dünnen Zigarrenkistendeckel und verhindern auf diese Weise das 
Hineinquellen der Haut in den Tubus. Als Filter benutzen wir 
vierfaches Leder, weil uns dies zur Schonung der Haut am besten 
erschien, da Leder in seinem anatomischen Aufbau der Haut am 
nächsten kommt und daher wohl auch am besten die Strahlen ab- 
fängt, die der Haut schädlich sind. — Als Meßverfahren hat sich 
uns die modifizierte Art des Saboureaud-Noir&schen Verfahrens 
nach Holzknecht als sehr gut erwiesen. 

Wir bestrahlen mit möglichst harten Röhren von 10—12 Wehnelt 
und schicken ungefähr 1,5—2 Milliampäöre durch die Röhre hin- 
durch; auf diese Weise können wir ungefähr 48 Kienböck bei jeder 
Sitzung verabfolgen. 

Wir haben auch versucht festzustellen, wieviel von den die 
Haut treffenden Strahlen in die Tiefe gelangen. Wir haben einen 
Holzknechtstreifen in die Vagina gelegt und gefunden, daß un- 
gefähr ein Drittel bis ein Fünftel der Strahlen von der auf die Haut 
applizierten Dosis in die Tiefe dringt. 

Am besten halten wir die Bestrahlung kurz nach den Menses; 
wir haben uns aber auch nicht gescheut, bei Frauen, die z. B. schon 
3—4 Wochen dauernde Blutung hatten, während dieser die Be- 
strahlung vorzunehmen, Man kann in diesen Fällen eben mit der 
Bestrahlung nicht warten, bis die Blutung steht; wir haben dann 
sofort die Bestrahlung angewandt und haben mehrfach — ob es 
Zufall ist, weiß ich nicht — beobachtet, daß nach 2—3 Tagen die 
Blutung ganz schwach wurde oder überhaupt sistierte. 

Vulvabestrahlungen haben wir in 32 cm Abstand vorgenommen 
ohne Tubus, ungefähr 10—14 Minuten lang; 7—8 Wehnelt-, 3 
bis 4 Holzknechteinheiten, 1,5—2 Milliampere, nach 3 Wochen wieder- 
holt. Wir haben natürlich keinen Filter über die Haut gelegt, da- 
gegen die Umgebung mit Blei abgedeckt. 


186 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


4. Herr Mackenrodt: Zur Frage der konservativen 
Myombehandlung. 

Meine Herren! Wenn Sie gestatten, werde ich den klinischen 
Teil und namentlich den chirurgischen Teil meines Vortrages in der 
nächsten Sitzung erledigen und mich heute auf die Begründung 
meiner Stellung zu dem Röntgenverfahren bei Myom beschränken. 
Wir haben viel weniger Fälle bestrahlen können als die übrigen 
Herren; wir haben nur in einem Drittel der Fälle positive Resultate 
erzielt und in zwei Drittel sind es Mißerfolge gewesen. Das sind 
Fälle, die teils von uns, teils von Berufsröntgologen bestrahlt worden 
sind, und mehrere dieser Fälle sind zur Operation gekommen. 

Ich habe mich besonders bemüht, die unsichere Indikations- 
stellung für mich zunächst klarer zu machen und habe als Grund- 
lage für die Beurteilung dieser Frage angenommen, daß die Wir- 
kung der Röntgenstrahlen hauptsächlich durch die Beeinflussung der 
ÖOvarien erfolgt und weniger durch die Beeinflussung des Myom- 
gewebes selbst. Ich halte die Schwankungen der Größe der Myome, 
wie sie nach der Röntgenbehandlung eintritt, als auch durchaus er- 
klärlich nach normalen Vorgängen. Ich beobachte solche Schwan- 
kungen nach der Menstruation, z. B. auch bei anderen Gelegenheiten. 
Ich bin also des Glaubens, daß die Verkleinerung der Myome nicht 
immer ohne weiteres als durch die Röntgenbestrahlung erzielt zu- 
gegeben werden kann. 

Dann glaube ich, daß wir die Röntgenbehandlung nicht an- 
wenden können bei großen Myomen, ferner nicht bei submukösen 
Myomen, nicht bei erweichten Myomen, nicht bei Schwangerschafts- 
myomen und nicht bei gewissen Adnexveränderungen, auch nicht 
meiner Meinung nach bei Arteriosklerose und selbstverständlich nicht 
bei Malignität. 

Ich habe nun mein Material der letzten 5 Jahre in dieser Be- 
ziehung zusammenstellen lassen; danach fanden sich symptomlose 
Fälle, welche entweder nicht behandelt oder zur Bestrahlung zu 
Röntgologen geschickt worden sind, 150. Ich habe allerdings nicht 
erfahren, was erreicht worden ist; es waren eben Fälle, bei denen 
eine Anzahl der Trägerinnen dieser Geschwülste vielleicht sich später 
zu dieser Behandlung gar nicht entschlossen haben. 

Operierte Fälle sind aus den letzten 5 Jahren 418 vorhanden, 
und ich muß mich wegen der Zahl dieser operierten Fälle und des- 
wegen rechtfertigen, daß wir überhaupt diese Operationen noch in 
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größerem Umfange vornehmen, da ja heute bei dem allgemein 
herrschenden Enthusiasmus für die Bestrahlung vielfach die An- 
sicht vertreten ist, daß sehr bald die operative Behandlung der 
Myome nicht mehr die alte Geltung haben werde, vielleicht ganz 
abgeschafft werden wird. Diese Ansichten sind im Publikum schon 
so sehr eingedrungen, daß nur die schwersten Fälle hauptsächlich 
noch zur Operation kommen. 

Aber ich fühle mich berechtigt, diese Operationen gemacht zu 
haben. Ich fand nämlich unter den 418 Fällen Komplikationen der 
Mvome durch anderweitige Organerkrankungen. Ich will zunächst 
mitteilen: 167 Fälle sind konservativ operiert, 251 radikal operiert; 
davon waren große Myome 170 = 40,6 °o. Myom mit Karzinom 
des Uterus und der Ovarien 25 = 6 °o, Sarkom des Uterus 7 — 
das würden auf die ganze Anzahl 1,7 °o sein; wenn man aber mit 
mir sich auf den Standpunkt stellt, daß diese Sarkome hauptsäch- 
lich bei weiter entwickelten Myomen beobachtet werden, daß also 
hauptsächlich die 170 größeren Myome als Vergleichsobjekt in Frage 
kommen, dann würden 4 °/o Sarkome herauskommen. Myome und 
Övarientumoren haben wir 87 Fälle = 20,8 °o. Myome mit Pyovarien 
und Pyosalpingen waren 18 Fälle=4,3°%, Tuberkulose 1 Fall. Appendi- 
citis und Myom 4 Fälle, Pyometra und perniziöse Jauchung 2 Fälle 
und submuköse Myome 40 Fälle = 9,5 °o. Myom am Rectum fand 
sich — ich habe es nur der Vollständigkeit meines Materials wegen 
mit aufgeführt — in 1 Fall, Arteriosklerose und Myom 5 Fälle, 
vollständig inkrustierte Myome 2 Fälle, erweichte Myome 4 Fälle, 
Myom und Schwangerschaft 4 Fülle, cystische Adenomyome 23 = 
5,9%, Myom mit Ureterkompression einseitig und mit Hydro- 
nephrose 1 Fall, mit doppelseitiger Ureterkompression und mit schwan- 
kender Hydronephrose auf beiden Seiten und Nephritis 1 Fall, und 
Inkarzeration bei Myom 2 Fälle. Das sind zusammen 397 Fälle 
mit solchen Komplikationen, bei denen ich unbedingt annehmen 
muß, daß auch der heute herrschende Enthusiasmus für Bestrahlung 
es nicht rechtfertigen kann, bedingungslos hier die Röntgenbehand- 
lung einzuleiten, sondern bei denen meiner Meinung nach, wenn die 
Sache sich geklärt hat, auch für die Zukunft die Operation zurecht 
besteht. 

Es bleiben also 21 Fälle aus dem operierten Material der 
letzten 5 Jahre, welche nach genauer Untersuchung für den Versuch 
der Röntgenbestrahlung .mit wahrscheinlichem Erfolge in Frage kämen. 
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Die Mortalität — sie ist erwähnt worden von dem Herrn 
Vorredner — betrug 4,8 ° bei allen operierten Fällen. Ich werde 
sie Ihnen in der nächsten Sitzung auseinandersetzen; das ist alles 
sehr interessant. 

Ich bin nun nicht etwa hieher gekommen, um gegen das 
Röntgenverfahren Front zu machen; nein, ich habe schon vor langen 
Jahren mit dem verstorbenen Hirschmann Versuche gemacht, 
Karzinome und Karzinomrezidive von der Scheide aus zu bestrahlen, 
natürlich ohne Resultate. Ich will damit nur beweisen, daß ich für 
das Röntgenverfahren zu allen Zeiten Interesse gehabt habe. Ich 
habe es selbst anwenden lassen, und Herr Veit wird mit Ihrer Er- 
laubnis die Fälle nachher vorführen. 

Daß ich aber nicht erreicht habe, was andere angeblich er- 
reichen, speziell in Freiburg, das hat mich sehr deprimiert. Ich 
will mich nun nicht in der Fürsorge für die Kranken übertreffen 
lassen; das ist mir zu allen Zeiten oberstes Gesetz für mein ganzes 
Handeln. Ich muß aber bekennen, daß ich den Widerspruch zwischen 
den Freiburger Resultaten und den unserigen einstweilen zu lösen 
nicht in der Lage bin. Krönig muß andere Indikationen und 
andere Apparate haben. Ich habe deshalb Herrn Veit — den ich 
aus der Münchner Klinik übernommen habe und der mit dem 
Röntgenverfahren in der Münchner Klinik vertraut ist — vor 1 Jahr 
beauftragt, nach Freiburg zu gehen, um dort das Verfahren zu 
studieren. Herr Veit hat sich schriftlich an Krönig gewandt; 
3 Wochen später kam ihm von Herrn Gauß die schriftliche Mit- 
teilung: es könnten ihm zwar die Apparate gezeigt werden, aber 
das Verfahren selbst, die Anwendung des Verfahrens könne ihm 
nicht gezeigt werden, da es nur bei den Privatpatienten des Chefs 
zur Anwendung käme; es sei für die Patienten der dritten Klasse 
zu teuer, das Verfahren anzuwenden. (Scharren im Auditorium.) 

Ich muß nun sagen, daß mich das einigermaßen in Erstaunen 
gesetzt hat, daß in einer staatlichen Klinik, wo die Apparate vom 
Staate angeschafft werden, für die Kranken aller Stände, nun mit 
einemmal die ärmeren Leute ausgeschlossen werden von einer solchen 
Behandlung. 

Die Sache geht aber noch weiter. Zu uns kam damals der 
Kollege Bohnstedt aus Rußland, ein deutscher Kollege von hohem 
wissenschaftlichen Streben, der manchem von Ihnen bekannt sein 
wird; er hielt sich bei uns auf, um operative Sachen zu studieren. 
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Dieser Kollege ist nach Freiburg gegangen; ich habe ihn dazu er- 
muntert, weil ich hoffte, auf diesem Wege etwas zu erfahren. Doch 
es ging ihm genau so wie allen andern, die ich gesprochen: es 
wurde ihm gesagt: die Apparate, ja, aber das Verfahren, nein, das 
könne aus den eben genannten Gründen nicht demonstriert werden. 
Dann wollte er wenigstens den Dämmerschlaf studieren; da ist es 
ihm ebenso gegangen; allerdings, sagte man ihm, eine Patientin 
wäre vorhanden, die käme demnächst nieder; die würden sie ihm 
zeigen. Er wartete 3 Wochen; dann hörte er, daß die Patientin 
niedergekommen wäre und wunderte sich natürlich, daß er nicht ge- 
rufen wurde. Ja — hieß es dann — es war eine Gesichtslage und 
bei Gesichtslagen wenden wir den Dämmerschlaf nicht an. — Nun 
frage ich Sie, meine Herren, haben Sie schon mal gehört oder ge- 
lesen in den Freiburger Mitteilungen, daß der Dämmerschlaf bei 
Gesichtslagen kontraindiziert ist? Ich will das hier nicht zur Dis- 
kussion stellen; es ist nur der Vollständigkeit wegen notwendig ge- 
wesen, das hier mitzuteilen. Alle Welt, Aerzte wie Publikum, 
glauben doch, daß es in der Freiburger Klinik keine Wehenschmerzen 
mehr gibt. Wir mußten es erst unter Opfern in der eigenen Praxis 
erfahren, daß Skopolamin bei erschwerten Geburten sehr gefährlich 
ist und auch bei normalen nicht ohne Bedenken angewendet wer- 
den kann. 

Ich kann, wie gesagt, den Widerspruch nicht lösen, was die 
Erfolge der Bestrahlung von Myomen betrifft. Entweder hält 
Krönig die Röntgenbestrahlung für ein therapeutisches Mittel, durch 
dessen Nichtanwendung seinen ärmeren Patientinnen nichts verloren 
geht, etwa wie bei einer Badereise, die sich auch nur Reiche leisten, 
oder aber er enthält den ärmeren Kranken ein wichtiges Behand- 
lungsmittel vor, welches sie in die Lage setzte, eine wenn auch nur 
mit geringen Gefahren, aber immerhin nicht ungefährliche Operation 
umgehen zu können. 

Ich muß dagegen protestieren, daß in Freiburg sowohl bei der 
Röntgenbestrahlung als auch beim Dämmerschlaf hinter verschlossenen 
Türen gearbeitet wird. Das ist eine ganz neue Erscheinung im 
wissenschaftlichen Leben deutscher Kliniken. Ein jeder von uns 
arbeitet auf einem besonderen Gebiete unserer Wissenschaft; nicht 
alles kann einer in gleicher Weise beherrschen. Wir sind gewöhnt, 
daß Fortschritte in der Behandlung, die einer erzielt, wenn er ein- 
mal anfängt sie zu publizieren und andere zur Mitarbeit aufzufordern, 
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er sie Ihnen auch voll und ganz zugänglich macht. Für mich ist 
es zu allen Zeiten eine Ehrenpflicht und eine wirklich reine Herzens- 
freude gewesen, wenn andere Kollegen, Fachgenossen für irgend 
etwas, das ıch vielleicht zu der Wissenschaft unseres Faches bei- 
getragen hatte, interessiert waren, und wenn sie zu mir gekommen 
sind, habe ich mich bemüht, ihnen alles zur Verfügung zu stellen, 
was ich wußte. Ich habe auch die Ehre gehabt, Herrn Krönig 
bei uns zu sehen, gelegentlich, bei Karzinomoperationen, auch Herrn 
Kollegen Gauß zu meiner großen Freude wiederholt. 

Es tut mir leid, daß ich das hier vorbringen muß, aber ich 
habe so viel bittere Urteile von Kollegen gehört, die versucht haben, 
die Differenz zwischen den Resultaten ihrer eigenen ehrlichen Arbeit 
und denen der gewiß ebenso ehrlichen Arbeiten der Freiburger Klinik 
für sich durch Studien am Ort aufzuklären, und welche sehr ent- 
täuscht gewesen sind, daß es ihnen, wie gesagt, durch das Verhalten 
der dortigen Herren unmöglich wurde, einen näheren Einblick in 
das Material zu erhalten. 

Ich habe auch heute die Mitteilung der Erfolge vermißt. Es 
wäre wohl sehr wünschenswert gewesen — ich glaube viel mehr 
wünschenswert als die Einzelheiten der Technik, die die Röntgologen 
unter sich interessieren —, wenn wir als Gynäkologen hier heute 
erfahren hätten, was wirklich an Erfolgen erzielt worden ist. Es 
wäre durch eine wirkliche Statistik verbotenus mehr für die Zwecke 
der Forschung herausgekommen, wenn wir in der Lage wären, uns 
selbst davon überzeugen zu können, und nicht uns hier in Berlin 
fortwährend sagen zu müssen, daß wir am Ende rückständig sind, 
weil wir nicht Leistungen vollbringen, die in Freiburg vollbracht 
werden. 

Ein drastisches Beispiel hierfür ist, wenn ein Herr, ein Laie, der 
den Freiburger Kreisen sehr nahe steht, zu einem hiesigen Chirurgen, 
in dessen Krankenhause wir ein paar Myomoperationen gemacht 
hatten, gesagt hat: das begreife er nicht, daß wir noch Myome 
operierten — das hat natürlich Herr Krönig nicht behauptet —, 
seit 2 Jahren ist in Freiburg überhaupt keine Myomoperation mehr 
gemacht worden. Und das hörte zufällig dieser Kollege aus Ruß- 
land: ja — sagt er, — ich habe keinen Dämmerschlaf und keine 
Bestrahlung in Freiburg gesehen, überhaupt weiter nichts gesehen 
als an einem Öperationstage ein paar Operationen, und da waren 
die beiden ersten Fälle, die operiert wurden, zwei Myome, welche 
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Herr Geheimrat Krönig operiert hat. Das ist nach den Erfolgen 
der Bestrahlung in Freiburg für Laien wie für viele Aerzte über- 
raschend. 


Herr Heynemann (Halle): Was die wichtigste hier zur Diskussion 
stehende Frage anbelangt, ob wir die Röntgenbestrahlung in der Gynä- 
kologie überhaupt anwenden sollen, so beantworten wir sie auf Grund 
unserer Erfahrungen in der Hallenser Klinik rückhaltlos mit Ja. Bei zwei 
Dritteln der so behandelten Frauen haben wir die Myome sich verkleinern 
und die Blutungen verschwinden sehen allein unter der Röntgenbeband- 
lung, d. h. nach unserer Ueberzeugung bei völliger Gefahrlosigkeit. Und 
diesen Vorzug der Gefahrlosigkeit und der Möglichkeit, daß wir den 
Patientinnen den doch ganz berechtigen Wunsch, um eine Operation 
herumzukommen, erfüllen können, halten wir für so wichtig und aus- 
schlaggebend, daß nach unserer Ansicht dagegen die Mängel, die ganz 
gewiß der Röntgentherapie anhaften, zurücktreten müssen. 

Die wesentlichsten dieser Mängel sind: zunächst das Fehlen einer 
absoluten Sicherheit des Erfolges. Die von mir berichteten Erfolge sind 
an ausgewählten Patientinnen erzielt, die für eine Röntgentherapie be- 
sonders geeignet erschienen. Zweitens kann vor allem ein maligner Tumor 
übersehen und durch die Bestrahlung einer rechtzeitigen Operation ent- 
zogen werden. Gegenüber diesen beiden Mängeln müssen die anderen, 
die sonst noch immer angeführt werden, die hohen Kosten und die lange 
Dauer der Behandlung, ganz zurücktreten und zwar um so mehr, als 
wir doch dafür anderseits die Möglichkeit der ambulanten Behandlung 
gewonnen haben. 

Der wichtigste Vorwurf, der der Röntgentherapie zu machen ist, 
ist zweifellos der, daß durch sie unter Umständen der richtige Zeitpunkt 
für einen notwendigen operativen Einpriff verpaßt werden könnte. Ich 
glaube aber, daß man dieser Gefahr wirksam begegnen kann, wenn man 
erstens die prinzipielle Forderung erfüllt, daß gynäkologische Tiefen- 
bestrablungen auch nur durch Gynäkologen oder wenigstens nur unter 
dauernder Beobachtung von Gynäkologen vorgenommen werden. Zweitens 
darf man nicht alle Fälle wahllos bestrahlen.. Man muß vor allem die 
Fälle sofort ausschalten, in denen nur der geringste Verdacht auf Maligni- 
tät besteht. Endlich muß man drittens vor der Röntgenbestrahlung bei 
Metrorrhagien prinzipiell, bei Menorrhagien, sobald sich irgendwelche 
Bedenken bezüglich einer Malignität — dazu rechne ich auch schon 
das Karzinomalter an und für sich — geltend machen, eine Ausschabung 
oder Austastung des Uterus vornehmen. 

Kontraindikationen für die Röntgentherapie erblicken wir im Ver- 
dacht der Malignität und im Vorhandensein von submukösen Myomen. 

Wenn ich vorhin sagte, daß die Röntgenbestrahlung absolut ge- 
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fahrlos ist, so gründe ich das darauf, daß wir in ? Jahren, seitdem 
wir jetzt die Tiefenbehandlung der Myome, Blutungen usw. vornehmen, 
nicht die geringste Schädigung davon gesehen haben. Wir führen das 
darauf zurück, daß wir von vornherein auf Grund von Experimenten, 
die schon einige Jahre zurückliegen — wir bestrahlten damals nur Kar- 
zinome — immer die Haut mit Glas abgedeckt haben, d. h. in stärkerer 
Weise, als es damals allgemein üblich war. Da jetzt nach den neuesten 
Versuchen das Glas keinen Vorzug vor dem Aluminium zu haben scheint, 
nehmen wir dieses, da es handlicher und unzerbrechlich ist. Zweitens 
haben wir immer ganz harte Röhren genommen. Drittens sind wir immer 
außerordentlich vorsichtig mit der Dosierung gewesen. Wir haben immer 
lieber auf einen Erfolg, vor allem auf einen schnellen Erfolg, verzichtet, 
um nur nicht einer Patientin irgendwie zu schaden. Da es eine absolut 
sichere Dosierung der Röntgenstrahlen heutzutage noch nicht gibt, haben 
wir die Bestrablung so eingerichtet, daß wir als Bestrahlungsdosis auf den 
einzelnen Hautabschnitt immer nur etwa 9 X gaben. Zeigten nach der 
üblichen Bestrahlungszeit Kienböckstreifen und Sabourundpastillen noch 
nicht ganz 9 X an, so hörten wir trotzdem mit der Bestrahlung dieser 
Hautstelle auf. 


Das Prinzip des Kreuzfeuers, der Felderbestrahlung ist gewiß richtig; 
nur glauben wir, daß man darin nicht so weit gehen darf, daß man nicht 
mehr mit Sicherheit den Uterus und vor allem die Ovarien trifft. Ich 
habe infolgedessen — wir sind erst in der neuesten Zeit zu der Felder- 
bestrahlung übergegangen — nicht so viel Felder gewählt, wie Herr 
Fränkel auseinandergesetzt hat, uud habe auch den Durchmesser der 
Felder nicht soweit eingeschränkt. Ich werde nicht über acht Felder — 
vier vorn, zwei im Rücken und zwei von den Seiten — hinausgehen und 
mit dem Durchmesser der Felder nicht unter 10 cm wählen. 


In bezug auf den besten Abstand der Röhren vom Patienten habe ich 
keine eigenen Erfahrungen; wir sind bei der der von Albers-Schönberg 
angegebenen Entfernung geblieben. 


Im übrigen gibt es sicherlich in der Technik der Röntgentherapie 
verschiedene Wege, die zum Ziele führen können. Einzelfragen der, Technik 
stellen ganz gewiß heute noch nicht den Kernpunkt einer Röntgendiskussion 
unter Gynäkologen dar. In einem Punkte aber habe ich doch noch bei 
der Röntgenbestrahlung in der Gynäkologie meine großen Bedenken; 
vielleicht ist einer der anwesenden Herren schon jetzt imstande, sie zu 
zerstreuen. Diese meine Bedenken gründen sich nicht darauf, daß wir 
bei 3 bestrahlen Fällen wegen Gefahr drohender, fortschreitender Anämie 
mit der Bestrahlung aufhören und operieren mußten. Die rechtzeitig 
ausgeführte Operation haben die Patientinnen gut überstanden. Es ist 
mir aber nicht gelungen, bei einer jungen Frau dem Wunsche des Nerven- 
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arztes entsprechend die Röntgenkastration zu erzielen. Ich kann nicht 
behaupten, daß es absolut unmöglich gewesen sei, denn die Patientin 
wurde schließlich operiert. Aber nach all den Erfahrungen, die ich ge- 
wacht habe, habe ich Bedenken, ob es überaupt, oder doch wenigstens 
in nicht allzulanger Bestrahlungszeit, möglich ist, so junge Patientinnen, 
unter 35 oder 30 Jahren — es wird sich ja immer nur um Ausnahms- 
fälle handeln — wirklich bis zur Amenorrhöe zu bringen. Besserung, 
Nachlassen der Blutungen haben auch wir gesehen. Für mich besteht. 
auch immer noch ein Widerspruch zwischen der geringen Strahlenmenge, 
mit der wir vor allem an älteren Frauen Erfolge erzielen — oder, wie 
die Gegner der Bestrahlung sagen: zu erzielen scheinen — und, der großen 
Strahlenmenge, die wir im Tierversuch nötig haben, um Veränderungen 
an den Ovarien zu erzielen, durch die wir uns den dauernden Wegfall 
der Funktion des Ovariums erklären könnten. Ich habe auch bei Kanin- 
chen solche schwere Veränderungen an den Ovarien nicht erreichen können, 
wie sie Herr Fränkel hier gezeigt hat. Man muß auch sehr vorsichtig 
damit sein, in Größenunterschieden der Ovarien Folgen der Röntgen- 
bestrahlung zu erblicken. Solche Größenunterschiede findet man sehr 
häufig auch ohne jede Bestrahlung. 

Aus diesen Gründen befindet sich meiner Ansicht nach die Röntgen- 
therapie in der Gynäkologie auch heute noch trotz aller Erfolge im 
Stadium des Versuches. Deswegen möchte ich auch dem Praktiker draußen, 
außerhalb der Klinik heute noch nicht die Anschaffung von Röntgen- 
apparaten empfehlen. Die Fortschritte der Technik bringen es auch mit 
sich, daß man vorläufig noch bald hier, bald dort neu anschaffen und 
ändern muß, wenigstens wenn man auf der Höhe der Technik bleiben will. 


Der Vorsitzende erteilt Herrn Gauß das Wort zu einer per- 
sönlichen Bemerkung. - 


Herr Gauß (persönliche Bemerkung): - Meine Damen und Herren! 
Ich werde mich heute auf die Beantwortung: dessen beschränken, was 
Herr Mackenrodt über unser Verhalten gegenüber fremden, nach Frei- 
burg kommenden Aerzten gesagt hat. Wenn Herr Mackenrodt meint, 
durch die Art und Weise, in der er dieses Thema behandelt, die Lacher 
auf seiner Seite zu haben und mich damit abzutun, so möchte ich das 
doch wohl nicht für den richtigen Weg halten, eine so ernste und wich- 
tige Angelegenheit durch einen in dieser Form abgefaßten Appell an die 
Allgemeinheit zu erledigen. Zudem sollte man doch erwarten, daß, 
nachdem solche scharfe Beschuldigungen ausgesprochen werden, man sich 
entweder durch mündliche oder schriftliche Anfragen genau über die 
sachlichen Grundlagen der Beschuldigungen orientieren. würde. 

Was nun das den Ausführungen des Herrn Mackenrodt zugrunde 


liegende Material betrifft, so gebe ich offen zu, daß wir einer Anzahl 
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von Aerzten, die unsere Technik in Freiburg kennen lernen wollten, ge- 
antwortet haben, wir würden ihnen gern Einrichtung und Gebrauch der 
Apparate zeigen, könnten ihnen dagegen nicht die Technik an der Patientin 
vorführen, da wir seit geraumer Zeit fast nur Privatpatientinnen in der 
Röntgenabteilung behandeln könnten. 


Die Gründe dafür liegen auf der Hand: Die Kosten des Betriebes 
steigen bei so großen (sesamtdosen, wie Sie sich wohl denken können, 
ins Unermeßliche; während wir die geringeren Unkosten kleinerer Dosen 
der früheren Zeit tatsächlich auch für unsere klinischen Patientinnen 
auf die klinische Rechnung übernehmen konnten, so ist das jetzt bei dem 
unverhältnismäßig viel teureren Betriebe nicht mehr praktisch durch- 
führbar, zumal Krankenkassen und Versicherungsgesellschaften bisher 
jedwede Beisteuer prinzipiell verweigern. Da die Privatpatientinunen da- 
gegen die vielen Unkosten selbst bestreiten, so kann es uns niemand 
verübeln, daß wir zurzeit diesen Verhältnissen Rechnung tragen, um so 
mehr, als mein Chef Geheimrat Krönig eines der Röntgenzimmer ganz. 
ohne staatliche Beihilfe zu unterhalten gezwungen ist. Unter solchen 
Umständen ist, glaube ich, kein Grund vorhanden, hier aufzutreten und 
uns vorzuhalten, daß wir, trotzdem der badische Staat die Einrichtung 
schaffe, diese aus persönlichen Gründen unseren klinischen Patientinnen 
vorenthalten. 


Wenn wir also zu unseren Privatpatientinnen mit gutem Grunde 
Aerzte nicht hereinlassen können — das würde Herr Mackenrodt seinen 
Patientinnen auch wohl kaum zumuten dürfen —, so ist die eigenartige 
Aeußerung des Herrn Mackenrodt, daß in Freiburg hinter verschlossenen 
Türen gearbeitet werde, noch auffälliger, wenn man weiß, daß ich den- 
jenigen Herren, die nach Freiburg gekommen sind, unsere Technik des 
Röntgenverfahrens durch persönliche, theoretische und praktisebe Unter- 
weisung genau gezeigt habe, und zwar in einer Weise, die wohl über das 
normale Maß hinaus geht. 

Herr Mackenrodt hat seinen Assistenten ja auch gar nicht ein- 
mal geschickt, so daß er also gar nicht wissen kann, was wir ihm von 
unserer Technik gezeigt hätten. Die Tatsache, daß wir seit Jahren zahl- 


losen Aerzten anderer Universitäten — ich nenne nur Basel, München, 
Wien, Budapest, Krakau, St. Petersburg, Odessa, Königsberg, Berlin, Halle, 
Kiel, Marburg, Tübingen, Erlangen — unsere spezielle Technik nach 


Möglichkeit genau vorgeführt haben, und daß sie, soweit ich weiß, sämt- 
lich befriedigt weggegangen sind, dürfte Herrn Mackenrodt wohl eines 
Besseren belehren, speziell auch über das, was er in bezug auf den Dämmer- 
schlaf gesagt hat. 

Wir scheuen uns jetzt ebensowenig wie früher, den Dämmerschlaf 
regelmäßig anzuwenden, soweit natürlich nicht direkte Kontraindikationen 
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bestehen. Das brauche ich eigentlich kaum zu begründen, wo wir bei 
ungefähr 60—80 °)o unserer Geburten — wir haben rund 1000 im Jahre — 
im Dämmerschlaf entbinden. | 

Herr Mackenrodt glaubt ferner sagen zu dürfen, daß an der 
Freiburger Klinik Kontraindikationen gegen den Dämmerschlaf nicht 
anerkannt würden; wenn Herr Mackenrodt aber die Literatur besser 
kennte, so würde er wissen, daß in meinen Publikationen mancherlei über 
die Kontraindikationen des Dämmerschlafes geschrieben ist, und daß 
sämtliche, den Geburtsverlauf verzögernde Momente, wie enges Becken, 
Wehenschwäche, ungünstige Kindslagen, die im Effekt dem engen Becken 
gleichzusetzen sind, eine Kontraindikation abgeben können. 

Ich bedaure sehr, diese Ausführungen hier machen zu müssen, um 
so mehr als Herr Mackenrodt mir selbst in seiner Klinik liebens- 
würdige Gastfreundschaft erwiesen hat; ich kann Herrn Mackenrodt 
aber nur versichern, daß ich dieselbe Gastfreundschaft auch seinem Assi- 
stenten erwiesen haben würde, soweit das natürlich die Rücksicht auf 
unsere Patientinnen erlaubt hätte. 


Vorsitzender: Meine Herren, ich habe einen Fehler gemacht, 
indem ich die Diskussion geschlossen habe und auf das Gebiet der per- 
sönlichen Bemerkungen eingegangen bin. Nach der Geschäftsordnung ist 
der Schluß unserer Sitzungen auf "10 Uhr festgesetzt; ich muß Sie nun 
erst fragen, ob Sie wünschen, daß die sachliche Diskussion weiter fort- 
gesetzt werden soll. (Vielfacher Widerspruch.) Also Sie sind damit ein- 
verstanden, daß die Diskussion geschlossen wird. 

Wünscht jemand noch das Wort zu einer persönlichen Bemerkung’? 
(Pause) Dann schließe ich die Sitzung. 


Sitzung vom 22. März 1912. 


Vorsitzender: Herr Bröse. 


Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis. 
I. Demonstrationen: Seite 


1. Herr Saniter: Durch Metreurynter Be Porttio . . . . 196 
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I. Fortsetzung der Diskussion über die Vorträge der Bes M. Fränkel 
(als Gast), Runge, Gauß (Freiburg), Mackenrodt über „Anwen- 
dung der Röntgenstrahlen in der Gynäkologie": Herren Hacadir, 
P. Straßmann,Koblanck, Levy-Dorn (als Gast), Veit, Pernet, 
H. E. Schmidt (als Gast), Gräfenberg, Bumm, Rob. Meyer, 
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Falk, Direktor Rob. Grisson, Kuntzsch, Bucky (als Gast); 
Schlußworte: Herren Gauß, M. Fränkel, Runge, Mackenrodt . 197 





Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. Bevor 
wir in unsere Tagesordnung eintreten, muß ich Ihnen die traurige 
Mitteilung machen, daß unser Mitglied Herr Geheimer Sanitätsrat 
Dr. Löhlein, der langjährige Direktor des Lazaruskrankenhauses, 
an einer Lungenentzündung verstorben ist. Er war ein ausgezeich- 
neter Arzt, ein vortrefflicher Chirurg und Operateur, und ein sehr 
eifriges Mitglied unserer Gesellschaft. Ich möchte Sie bitten, sich 
zur Ehrung seines Andenkens von Ihren Plätzen zu erheben. (Ge- 
schieht.) — Ich stelle fest, daß dieses geschehen ist. 

Als Gast begrüßen wir heute Herrn Kollegen Semon aus 
Königsberg. 


I. Demonstrationen. 

a) Herr Saniter: Durch Metreurynter abgerissene 
Portio. 

Meine Herren, das eigenartige Präparat, das ich Ihnen zeige, 
entstammt einer 23 Jahre alten Erstgebärenden, zu der ich wegen 
Placenta praevia gerufen wurde. Ich fand eine verstrichene Cervix 
uteri und einen ganz kleinen, für den Finger nicht durchgängigen 
Muttermund mit äußerst rigidem Saume; dabei starke Blutung. Eine 
Wendung nach Braxton-Hicks schien mir bei der Enge und Rigidi- 
tät des Muttermundes nicht ausführbar zu sein. Ich sprengte des- 
halb die Blase und legte intraovulär einen Braunschen Metreu- 
rynter ein, und zwar, entsprechend dem 6.—7. Monat der Schwanger- 
schaft, einen ziemlich kleinen. Dann übte ich einen geringen Zug 
daran aus, indem ich eine halbgefüllte Bierflasche als Gewicht be- 
nutzte. Nach 4 Stunden wurde der Ballon geboren und mit ihm 
die abgerissene Portio, die sich als eine runde Scheibe von etwa 
6 cm Durchmesser und 1% cm Dicke darstellte. Der in der Mitte 
befindliche Muttermund wies einen Durchmesser von 1—1!s cm auf. 
Bei der Konservierung in Alkohol ist das Präparat etwas geschrumpft, 
aber man erkennt noch alle Einzelheiten. Die mikroskopische Unter- 
suchung, die Herr Kauffmann ausführte, hat ergeben, daß sich 
weder an der äußeren noch an der inneren Peripherie elastische 
Fasern finden (Färbung nach zwei verschiedenen Methoden). Be- 
züglich der Aetiologie des Falles ist, abgesehen von diesem gänz- 
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lichen Fehlen der elastischen Fasern, wohl noch in Betracht 
zu ziehen, daß es sich um eine aufgelockerte Cervix bei Placenta 
praevia handelte. Der klinische Verlauf war für die Mutter ein 
glatter; das Kind ist später an Lebensschwäche gestorben. Bei einer 
Nachuntersuchung der Patientin 4 Wochen post partum zeigte die 
deutlich abgesetzte Portio eine kleine trichterförmige Aushöhlung; 
aber ich würde wohl kaum noch die Verletzung erkannt haben, wenn 
ich nicht um die Anamnese gewußt hätte. Für spätere Schwanger- 
schaften dürfte der Patientin kein Schaden drohen. 


b) Herr Werner: Myosarkome, Präparate für die heu- 
tige Diskussion. 

Meine Herren, ich lege Ihnen hier sieben Präparate von Myo- 
sarkom vor, 5 Fälle habe ich Ihnen im Sommer schon demonstriert. 
Ich will nur 2 Fälle besonders hervorheben. Dieses Präparat ist 
das kleinste, das ich in der hiesigen Klinik beobachten konnte; es 
ist etwa faustgroß, platt rundlich, saß gestielt dem Uterus auf und 
wurde abgetragen. Die Basis ist pfennigstückstark und rundlich. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Myosarkom. — Hier 
sehen Sie ein anderes Präparat; der Tumor wog 11 Pfund; er ist 
jetzt etwas geschrumpft; ich gebe Ihnen hier eine Zeichnung herum, 
welche Frau Ehlers zu verdanken ist, und zugleich eine mikro- 
skopische Zeichnung. Sie sehen, der Uterus ist mäßig vergrößert; 
in dem Uterus selbst befindet sich ein interstitielles Myom, außer- 
dem links am Uterus der mannskopfgroße Tumor. Derselbe ent- 
springt vom Uterus: Sie sehen deutlich Muskellamellen des Uterus 
in den Tumor übergehen. — Es sind in unserer Klinik seit dem 
1. Oktober 1910 78 Myompräparate durch Laparotomie gewonnen 
worden; unter diesen konnten wir feststellen, daß 7 Fälle sarko- 
matös entartet waren. — Einen 8. Fall von Myosarkom verdanke 
ich der Güte des Herrn Geheimrat Bumm: Sie sehen einen großen 
Tumor, durchsetzt mit größeren und kleineren Hohlräumen, die mit 
Blut gefüllt waren. 


II. Fortsetzung der Diskussion über die Vorträge der Herren 
M. Fränkel (als Gast), Runge, Gauß (Freiburg), Mackenrodt 
über die Anwendung der Röntgenstrahlen in der Gynäko- 
logie. 

Herr Haendly: Meine Herren, wir haben in der hiesigen Klinik 
im ganzen 94 Kranke mit Röntgenstrahlen behandelt; dabei handelte es 
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sich in 62 Fällen um Myom. Sie sehen auf diesen beiden Tafeln die 
Myome nach zwei Gesichtspunkten geordnet, und zwar nach dem Alter 
und nach der Anzahl der verabreichten Serien. Im Alter zwischen 
25 und 30 Jahren haben wir 1 Fall behandelt, zwischen 31 und 35 Jahren 
auch 1 Fall, der verschollen ist, zwischen 36 und 40 Jahren 10 Fälle usw.; 
Sie sehen die Fälle hier aufgezeichnet. 


Myome: 62 Fälle, davon standen im Alter 
von 25—80 Jahren 1 Fall, 
von 31—35 Jahren 1 Fall, 
von 86—40 Jahren 10 Fälle, davon 2 weniger als 1 Serie 
= 8:3 Amenorrh. = 37°f, 
von 41—45 Jahren 23 Fälle, davon 5 weniger als 1 Serie 
= 18:8 Amenorrh. = 50°, 
von 46—50 Jahren 18 Fälle, davon 1Sarkom und 2 weniger als 1 Serie 
= 15:7 Amenorrh. = 50%, 
von 51—55 Jahren 8 Fälle, 1 verschollen und 2 weniger als 1 Serie 
= 5:4 Amenorrh. = 75°%b, 
von 56—60 Jahren 0 Fall, 
von 61—65 Jahren 1 Fall, der schon amenorrh. in-Behandlung kam. 


Bei der Berechnung der Verbältniszahlen der Amenorrhöe — wir haben 
für die Beurteilung des Erfolges nur die Amenorrhöe zugrunde gelegt — sind 
. alle Fälle abgezogen worden, die kleinere Serien oder weniger erhalten haben, 
weil das natürlich das Minimum dessen ist, was gegeben werden muß. 
Ich will ein Beispiel herausgreifen: von den 10 Fällen, die im Lebens- 
alter zwischen 36 und 40 Jahren standen, haben 2 Fälle = 1 Serie; es 
bleiben für die Beurteilung 8, von denen 3 amenorrhoisch geworden sind; 
das macht 37° usw. Die Prozentzahl steigt bis zu 75° zwischen 51 und 
55 Jahren. Wir haben auch einen Fall bestrahlt bei einer Frau, die 
zwischen 61 und 70 war; die Frau war amenorrhoisch und hatte nur 
durch den Tumor an und für sich Beschwerden; sie ist wenig gebessert; 
der Tumor ist nicht kleiner geworden. Von den 62 Fällen fallen aus 
den oben genannten Gründen 16 Fälle weg; es bleiben also 46 Fülle, 
von denen 22 amenorrhoisch geworden sind, mithin ca. .45°%. Diese 
46 Fülle verteilen sich auf die Anzahl der verabfolgten Serien folgender- 
maßen: 


Myome: 62 Fälle, davon erhielten 

7 Serien: 2(1) Fälle, 
0 Amenorrh. [(1) kam amenorrh. in Behandlung], 
2 ohne Erfolg. 

6 Serien: 1 Fall, 
1 ohne Erfolg. 
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ö Serien: 5 Fälle, 
3 Amenorrh. = 13,5° der Gesamtamenorrh., 
1 oligomenorrh., 
1 obne Erfolg. 
4 Serien: 9 Fälle, 
8 Amenorrh. = 18,5°% der Gesamtamenorrh., 


3 oligomenorrb., 
3 ohne Erfolg. 


3 Serien: 16 Fälle, 
6 Amenorrh. = 27° der Gesamtamenorrh., 
10 ohne Erfolg. 


2 Serien: 15 Fälle, 
8 Amenorrh. = 36° der Gesamtamenorrh., 
ð ohne Erfolg, 
2 verschollen. 


1 Serie oder weniger: 13 Fälle, 
2 Amenorrh. = 9° der Gesamtamenorrh,, 
11 noch nicht zu beurteilen. 


Wir haben aus diesen Zahlen folgende Schlüsse ziehen können: 
In 45° der Fälle ist es möglich, Amenorrhöe zu erzielen, und zwar 
steigen die Chancen mit steigendem Alter von 37°) bei Frauen zwischen 
36—40 Jahren bis 75°%0, bis 75° bei Frauen zwischen 51—55 Jahren. 
Die Chancen fallen mit der Anzahl der zur Beinflussung nötigen Serien. 
Nach der ersten Serie sind amenorrhoisch 9° aller amenorrhoisch ge- 
wordenen, nach der zweiten Serie 36°. ; dann geht es weiter herunter, 
und die Fälle, die die meisten Serien bekommen haben, sind ganz un- 
beeinflußt geblieben oder nur sehr geringgradig beeinflußt worden. Das 
hängt zum Teil mit der Größe der Tumoren zusammen. Wir haben die 
Beobachtung gemacht, daß Tumoren, die vielknollig sind und bis zum 
Nabel oder gar über den Nabel heraufreichen, sich im allgemeinen kaum 
nennenswert beeinflußen ließen. 

Ferner haben wir bei den amenorrhoisch gewordenen Fällen vier 
Rezidive beobachtet, bei einem Fall sogar noch nach 1 Jahre. Diese 
Rezidive scheinen allerdings nach unseren Erfahrungen leicht zu verlaufen 
und durch weitere Bestrahlung günstig beinflußt zu werden. 

Unsere Indikationen haben sich aus diesen Erfahrungen allmählich 
herauskristallisiert. Wir schließen selbstverständlich alle Fälle aus, bei 
denen der geringste Verdacht auf einen malignen Charakter der Neu- 
bildung besteht. Wir raten ferner Frauen mit sehr großen Tumoren, 
sich operieren zu lassen, und weisen der Bestrahlung diejenigen Tumoren 
zu, die bis annähernd zur Mitte zwischen Symphyse und Nabel herauf- 
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reichen. Zeigt sich nach einer Anzahl Serien — nach drei bis vier Serien — 
kein Erfolg, so raten wir den Frauen erneut dringend zur Operation. 

Wir glauben die Nachteile der Röntgenbestrahlung doch nicht zu 
gering anschlagen zu dürfen. Der Hauptnachteil ist fraglos der, daß 
trotz aller Vorsicht immer Fälle mit unterlaufen werden, die einen ma- 
lignen Charakter haben. Wir glauben aber, daß der Schaden, selbst 
wenn diese Fälle zunächst bestrahlt werden, kein zu großer ist, wenn 
man daran festhält, den Kranken bei fehlender Beeinflussung nach einer 
bestimmten Anzahl von Serien die Operation erneut ans Herz zu legen. 
Wir sehen ferner einen Nachteil darin, daß Rezidive möglich sind und 
Schädigungen der Haut durch Röntgenstrahlen entstehen können, daß 
vielleicht auch Schädigungen später noch möglich sind, die wir vorläufig 
noch gar nicht kennen. Es ist bis jetzt mit einer so hohen Belastung, 
wie sie neuerdings angewendet wird, überhaupt noch nicht gearbeitet 
worden; ob da nicht Schädigungen des Darmes auftreten, wissen wir 
noch nicht. Wir haben in einem Fall bei einer Frau, die amenorrhoisch 
geworden war, etwa ein Vierteljahr nach Schluß der Röntgenbebandlung 
sehr starke Durchfälle eintreten sehen, für die sich keine Ursache ge- 
funden hat; man muß vielleicht doch daran denken, ob das nicht zum 
Teil an der Röntgenbestrahlung liegt. Ein weiterer Nachteil ist es auch, 
daß die Frauen, wenn einmal die Röntgenbestrahlung angefangen ist, 
nur sehr schwer zu einer Operation bestimmt werden können, wenn man 
eine solche doch für notwendig erachtet; denn eine geringfügige Besserung 
macht sich fast immer geltend, das Allgemeinbefinden hebt sich, und die 
Frauen sehen vor allen Dingen bei ihren Leidensgenossinnen Erfolge, die 
sie auch gern erreichen möchten. Man hat so große Mühe, diese Frauen 
zur Operation zu bewegen. 

Auf die anderen Fälle möchte ich der Kürze der mir zur Verfügung 
gestellten Zeit wegen nicht näher eingehen; es waren 82 Fälle, darunter 
Fälle von Metritis, klimakterischen Blutungen, fixierten Retroflektionen usw. 


Varia: 32 Fälle, davon standen im Alter 
von 20—25 J. 1 Fall, davon 1 weniger als 1 Serie, 


„ 26—30 , 2 Falle, „ 1 , „1 „ =1:0Amenorrh.= 0° 
„91-35, ? , ch 2 a E = 2 = 0% 
„n 36—40, 6 , „4 .„ „1, =21 » = 50% 
, 41—45, 6 , a E % „ l „ =9:4 5 — 75% 
„ 46—50 ,10 , T o y <E a SoD ; — 75% 
„01-55, 4 „ MM 5 „l , =4:4 s — 100°; 
„ 56—60, 1 , s W g a el] i — 100% 


32 Fälle: Varia. 
7 Serien: 1 Fall, 
1 Amenorrhöe. 
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6 Serien: 0 Fall. 

5 Serien: 3 Fälle, 
2 Amenorrhöe, 
1 gebessert. 

4 Serien: 2 Fälle, 

- 0 Amenorrhöe, 

1 Oligomenorrhöe, 
1 verschollen. 

3 Serien: 4 Fälle, 
3 Amenorrhöe, 
1 ohne Erfolg. 

2 Serien: 10 Fälle, 
6 Amenorrhöe, 
1 Oligomenorrhöe, 
1 regelmäßig, normal menstruiert, 
1 ohne Erfolg, 

Gleich oder weniger als 1 Serie: 12 Fälle, 
3 Amenorrhöe, 
9 ohne Erfolg. 

32 Fälle 
— 10 „ 
1 Fall verschollen, 
9 Fälle weniger als 1 Serie, 
22 Fälle, davon 15 Amenorrhöe = 67,5%. 


Die Erfolge sind dabei, wie Sie aus der anderen Tafel ersehen, 
noch wesentlich besser: sie fangen mit 15° bei Frauen zwischen 36 und 
40 Jahren an und steigen bei Frauen über 50 Jahren auf 100°. Im 
Durchschnitt wurden 67°/o amenorrhoisch. 

Wenn ich unsere Resultate kurz zusammenfassen darf, so sehen wir 
in der Möglichkeit, Menorrhagien verschiedener Aetiologie durchBehand- 
lung mit Röntgenbestrahlung günstig zu beeinflussen, eine sehr angenehme 
Bereicherung unserer therapeutischen Maßnahmen; daß aber die Opera- 
tion wesentlich in den Hintergrund gedrängt werden wird, das glauben 
wir nicht. 





Herr P. Straßmann: Meine Herren, ich habe seit Anfang des 
Jahres 1911 mich mit der Röntgenbestrablung der Myome beschäftigt. 
Zunächst aber möchte ich mich ganz allgemein darüber aussprechen, 
wer die Röntgenbestrahlung der Myome übernehmen soll. Einmal 
der Gynäkologe, der die Myome diagnostiziert, dieser muß aber die 
Röntgentechnik beherrschen: zweitens der Röntgenologe, doch muß er 
die gynäkologische Diagnostik entweder selbst beherrschen, oder es muß 
ihm von zuverlässiger Seite die Patientin als geeignet zugeschickt werden 
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und er muß wissen, wann er aufzuhören hat. Denjenigen unter uns, die 
sich damit beschäftigen, möchte ich nach verschiedenen Erfahrungen, die 
mir zu Ohren gekommen sind, glücklicherweise nicht aus meiner eigenen 
Praxis, dringend raten, vorher die Haftpflichtversicherung auf diesen Teil 
ihrer ärztlichen Praxis auszudehnen, denn sie wissen nicht, was später aus 
dieser Art der Bestrahlung noch abgeleitet werden kann. Wer selbst die 
Bestrahlung leitet, muß auf Studium und Apparate viel Zeit verwenden. 
Wem es daran gebricht, muß von einem in der Technik ausgebildeten 
Arzte oder einer Röntgendame die Bestrahlung überwachen lassen, um 
auch hier gegen Vorwürfe geschützt zu sein. Nach diesen Eingangsworten 
darf ich dazu übergehen, Ihnen meine Ergebnisse mitzuteilen. 


Im Jahre 1911 habe ich 66 Myomoperationen ausgeführt und 
23 Patientinnen mit Röntgenstrahlen behandelt; ich habe also einen nicht 
unerheblichen Teil meiner Patientinnen, etwa ein Viertel der Gesamtziffer, 
der Röntgenbehandlung unterworfen. Unzweifelhaft ist die Hauptsache 
dabei das Alter. Ich habe vor dem 35. Lebensjahr überhaupt keine 
Patientin mit Röntgenstrahlen behandelt, von 35—40 2 Patientinnen, von 
40—50 23 — im ganzen sind es 29 geworden, wenn ich die beiden ersten . 
Monate dieses Jahres (1912) noch mitrechne — und jenseits des 50. Lebens- 
jahres 4. Ein Sechstel bis Siebentel (15—16°o) der Frauen war also 
schon über 50 Jahre alt. 


Wie verbält es sich nun mit dem Alter derjenigen Frauen, die wir 
wegen Myom operiert haben? Ich habe aus den letzten 10 Jahren 358 
zusammengestellt, die ich operiert habe; davon waren 14 im Alter unter 
30 Jahren, 101 zwischen 31 und 40, 207 zwischen 41 und 50, 85 zwischen 
ol und 60 und 1 über 60 Jahre. Ich will gleich bemerken, daß hier 
Myom als Sammelbegriff aufzufassen ist: es sind dabei Myome mit Kar- 
zinom, submuköse Myome, Polypen usw.; ich werde darauf vielleicht noch 
eingehen. Es sind also 10° der operierten Frauen über 50 Jahre alt 
gewesen, mithin ein kleinerer Teil als der, den wir mit Röntgenbestrahlung 
behandelt haben. 


Ein Unterschied der Indikationen zwischen Privatpraxis und Poliklinik 
wird nicht gemacht. Diejenigen, bei denen in der Poliklinik es für not- 
wendig erachtet wird, werden bestrahlt. Einwendungen, als ob die Un- 
kosten in bezug auf Apparate und Privatanschaffungen auf die Auswahl 
der Fälle bei einer Methode irgend einen Einfluß ausüben könnten, werden 
von uns, die selbst die Unkosten einer Klinik und Poliklinik für die Pa- 
tientinnen in der dritten Klasse tragen, nicht im entferntesten als be- 
rechtigt anerkannt werden. 

Wir haben nun die Bestrahlung immer in 30 cm Abstand vor- 
genommen und keine Felderbestrahlung gemacht. Denn wo bei Myomen 
die Ovarien liegen, das kann man meist erst sehen, wenn man den Leib 
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geöffnet hat. Es scheint mir vorerst besser zu sein, in diesem Abstand zu be- 
strahlen. Man ist sicher, daß man den Eierstock — wenn auch mit 
kleinerer Dosis — trifft, während bei der Felderbestrablung nicht sicher 
zu sagen ist, ob man den Eierstock gefaßt hat. Ich habe dann — ab- 
gesehen vom Gesichtsschutze — als Vorsichtsmaßregeln die Sabouraud- 
Noiröschen Plättchen gebraucht, die nie bis zur Braunfärbung bestrahlt 
wurden. Erytbemdosen könnte ich daher nur nach den Minuten ausrechnen. 
Eine Verbrennung ist uns bisher nicht passiert. Wir waren aber auch 
außerordentlich zurückhaltend, und ich habe Dosen, wie sie in der letzten 
Arbeit aus Freiburg erwähnt worden sind, nicht erreicht. Nach einer 
Serie von vier Bestrahlungen wurde immer gewartet, wie die nächste 
Menstruation verlief, neu untersucht und über die Fortsetzung der Be- 
bandlung bestimnıt. Bei den Bestrahlungen haben wir keinen Zwischen- 
fall gesehen. Eine Patientin, die an vorzeitiger Arteriosklerose litt, hatte 
bald nach einer Sitzung eine Art von Bewußtseinsstörung (Embolie?), 
wenigstens hatte sie über eine Stunde keine rechte Erinnerung und wurde, 
nachdem sie im Beginn des Anfalls in einen Laden eingetreten war, von 
hier nach Hause befördert. Eine Patientin litt an Schwindel, doch ist das 
möglicherweise zufällig gewesen. Es ist bei Myomkranken häufig Arterio- 
sklerose und Myodegeneratio cordis et arteriarum vorbanden. 


Die Anzahl der angewendeten Lichtminuten, wenn ich diesen Aus- 
druck des Herrn Gauß gebrauchen darf, betrug 85—175; ich bin also 
sebr vorsichtig vorgegangen. Einmal bin ich auf 28 Sitzungen gekommen, 
sonst habe ich mich meist mit 12—14 begnügt. 


Für die Röntgenbestrahlung habe ich nur solche Patientinnen aus- 
gewählt, die noch in menstrueller Blüte standen, aber nicbt unregel- 
mäßige Blutungen hatten und bei denen außer den Menorrhagien nicht 
die altbekannten Indikationen vorlagen. Ich habe vornehmlich solche 
Patientinnen ausgesucht, bei denen ich früher Sekale gegeben oder gesagt 
hätte: wir lassen das Myom solange in Ruhe, als es Sie in Ruhe läßt — 
Fälle also, bei denen man früher das Myom unoperiert, aber auch oft 
heranwachsen ließ. Vielleicht ist die Röntgenbestrahlung geeignet, hier 
einzutreten und das weitere Wachstum zu verhüten. 


Von den 29 mit Röntgenbestrablung behandelten Fällen entziehen 
sich 4 als in zu frühem Stadium der Beurteilung, 2 sind unverändert, 
2 sind aus der Behandlung weggeblieben, 2 sind unbekannt und 2 haben 
sich verschlechtert. Von denen, die sich verschlechtert haben, hat sich 
1 außerhalb operieren lassen. Ich bekam von ihrem Manne auf Anfrage 
einen Brief: er hätte den Eindruck, daß wir uns nicht genügend um 
seine Frau bekümmerten; die Frau wäre daher außerhalb operiert worden, 
und sie hat den Öperationstisch nicht lebend verlassen. Ich will dazu 
bemerken, daß es keineswegs etwa ein verschleppter Fall war, sondern es 
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handelte sich um eine Patientin mit einem dem vierten Monat entsprechend 
großen Uterus, die nur alle 8 Wochen 8 Tage blutete und nicht operiert 
sein wollte. Diesen 7 stehen aber 18 gegenüber, die gebessert worden 
sind, bei welchen also teils Oligomenorrhöe, teils Amenorrhöe mit Sicher- 
heit konstatiert ist. Das Röntgenverfahren bat hier entschieden geholfen. 
Zweimal hatte ich die Bestrahlung sehr gegen meinen Willen auf dringen- 
den Wunsch der Hausärzte machen müssen und als Versuch bezeichnet, 
einmal bei einem gestielten, von der hinteren Uteruswand ausgehenden, 
das ganze Becken ausfüllenden Myom; ich hätte nicht gedacht, daß hier 
eine Beeinflussung der Blutung möglich wäre. Das Allgemeinbefinden 
hat sich glänzend gehoben. Sie ist, allerdings in schwacher Form, rezidiv 
geworden; ebenso eine andere, bei der sich nach anfänglich erzielter 
Amenorrhöe kleine Blutungen einstellten. Die zweite Patientin hatte sehr 
starke Blutungen; ich mußte die Tamponade machen. Die Myommasse 
überragte links handbreit das Becken. Dann habe ich angefangen zu 
bestrahlen, und die Patientin ist amenorrhoisch geworden. In diesen 
beiden Fällen sind auch zweifellos die Tumoren schnell kleiner geworden. 
Diese beiden Patientinnen sind unbedingt durch das Röntgenverfahren vor 
einer Operation bewahrt worden. 


Nun darf ich bei dieser Gelegenheit vielleicht auch etwas über die 
Auswahl der Fälle sagen und möchte dabei auch auf die Zahlen eingeben, 
die uns aus der Freiburger Klinik gegeben worden sind. Meine Herren, 
an drei Grundsätze sollte man die angehenden Gynäkologen gewöhnen: 
Erstens, daß ein Myom nicht ohne weiteres Grund zum Ope- 
rieren ist. Dieser Grundsatz hat auch vor der Einführung der Röntgen- 
bestrahlung für mich besonders bei Frauen über 50 Jahren gegolten. Wie 
gesagt, nur 10° der operierten Frauen standen jenseits des 50. Lebens- 
jahres. Das zweite ist: daß ein Myom ausnahmsweise wohl 
malign werden kann, und daß das Vorhandensein eines Myomes 
nicht vor der Entwicklung eines Karzinomes schützt. Selbst 
die wichtigen Mitteilungen über die Sarkome dürfen noch nicht allein 
den Grund abgeben, wiederum das Steuer schärfer nach der Seite der 
Operation hin zu drehen. Drittens muß man darauf hinweisen, daß 
Myomegerade in der besseren Praxis häufig als gutartige 
Geschwülste verschleppt werden, und daß sie nicht selten ver- 
kannt werden. Ich spreche mich selbst nicht frei davon, Tumoren prall 
eystischer Art, die sich dicht an den Uterus drängten, für Myome an- 
gesehen zu haben. Es muß immer wieder darauf aufmerksam gemacht 
werden, daß Myome nichtim Klimakterium entstehen; Tumoren, 
die vorher nicht da waren, sind keine Myome, obwohl natürlich ein älteres 
Myom spät im Senium noch durch Nekrose, Drehung, Polypöswerden 
schwere Erkrankung hervorrufen kann. Ich halte es für unmöglich, mit 
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der Röntgenbestrahlung alle Myomblutungen zu heilen; die Geschichte 
der Medizin sollte uns lehren, daß es kein Mittel gibt, welches bei einer 
Krankheit alle Fälle heilt. In dieser Beziehung ist dringend Zurück- 
haltung angezeigt, sonst werden wir uns nur diskreditieren. Wir müssen 
darauf hinweisen: die Röntgenbestrahlung ist und bleibt ein Versuch, 
wir haben zu entscheiden, ob ein Fall dazu geeignet ist oder ob einmal 
ausnahmsweise die Röntgenbestrahlung auf Wunsch einer Patientin aus- 
zuführen ist. Wir müssen die Röntgenbestrahlung ablehnen, woSchmerzen 
bestehen ; es können — ich will nicht die einzelnen Fälle bier aufzählen — 
entzündliche Zustände, Pyosalpingen, Ovarialkarzinome und andere 
Dinge sich neben dem Myom vorfinden. Auf der Liste der letzten 5 Jahre 
finden sich unter 295 Fällen in 31 = 11% folgende Komplikationen: 


5mal mit Schwangerschaft (lmal intra partum), 

ömal mit Appendicitis, 

2mal mit Hernien, 

7mal mit Ovarialtumor (lmal mit Karzinom), 

3mal cystische Myome, 

3mal Prolapse, 

lmal Stieldrehung, 

lmal Carcinoma uteri, 

3mal Retrodeviationen, die nach Ausschälung korrigiert wurden, 
lmal Tubargravidität., 


Diese Fälle gehören in das Gebiet der Operation. 


Nun zu den unregelmäßigen Blutungen. Ich erkläre mich mit Be- 
stimmtheit gegen das diagnostische Ausschaben nur zu dem Zwecke, um 
dann eine Röntgenbestrahlung einzuleiten. Was gegen die Auskratzung 
bei Myom gesagt werden kann, wissen wir alle. Es ist ein Eingriff 
ernster als eine Ausschabung nach Fehlgeburt. Wir können in der 
buchtigen Höhle des Uterus nicht alles erreichen, und wir laufen Gefahr, 
Nekrosen und Verjauchung zu fördern; wir können nicht, wenn ein sub- 
muköses Myom da ist, es mit der Auskratzung herausbekommen. Sub- 
muköse Myome werden immer zum Operateur kommen müssen. Die Er- 
wähnung der drei Patientinnen mit spontan ausgestoßenen, submukösen 
Myomen — in der Gaußschen Arbeit — gehört nicht hinein in die 
Zusammenstellung der Erfolge der Röntgenbestrahlung. Myome sind zu 
allen Zeiten — mit und ohne Behandlung — spontan ausgestoßen worden. 
Wir kennen das Myom einer Patientin seit Jahrzehnten; wird es ausge- 
stoßen, so ist das ein glücklicher Zufall, für den wir oft genug un- 
gerechtfertigten Dank erhalten, ebenso wie wir oft genug ungerechtfertigten 
Undank bekommen. Diese zur Ausstoßung gelangten submukösen Fälle 
müssen bei strengerer Kritik als Fälle von Beeinflussung oder von Heilung 
durch die. Röntgenbestrahlung aus der Freiburger Statistik ausgeschaltet 
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werden. Myomblutungen auf ihre Dauer zu beurteilen, ist ungemein 
schwer. Jahrelang hat man ein Myom durchgeschleppt; jetzt kommt eine 
schwere Blutung, man dringt auf Operation. Auf einmal hat die Blutung 
aufgehört, es war die letzte gewesen, die die Patientin überhaupt gehabt 
hat. In anderen Fällen hält das Myom nach einmaliger Tamponade Jahre 
und Jahrzehnte hindurch Ruhe; in wieder anderen Fällen nützt das 
nichts. 


Auf die Frage der Metropathien will ich nicht eingehen; hier 
spielen so viele Dinge eine Rolle und die präklimakterischen Blutungen 
sind so verschiedenartig, daß diese Frage nur bei genauer Analyse jedes 
einzelnen Falles gelöst werden kann. 


Noch wenige Worte zu den Zahlen des Berichtes von Herrn Gauß. 
Diese Wirkung der Methode — bei voller Anerkennung ihrer wissen- 
schaftlichen Darlegung — ist doch vielleicht für die Praxis etwas zu 
glänzend dargestellt. Von 100 Fällen setzten 37 aus, als noch nicht in 
genügend langer Bestrahlung; es bleiben 63. Davon haben sich der Be- 
handlung entzogen 5, 3 sind ausgeschieden, weil andere Gründe dagegen 
sprachen; 3 weitere sind vom Arzt weggeschickt worden. Refraktäre 
Fälle soll es tatsächlich bei gutartigen Prozessen und Tumoren des Uterus 
nicht geben. Die Tiefenbestrahlung benigner Blutungen und Tumoren 
des Uterus soll zurzeit eine Kontraindikation nicht kennen. Dem kann 
man nach dem Gesagten nicht zustimmen: 15 wurden oligomenorrhoisch. 
Es bleiben dann noch von den zur Amenorrhöe gebrachten Patientinnen 
nach Abzug der Metropatbien (17) 23 Myome übrig; davon müssen 
wir wiederum drei submuköse Polypen abscheiden. Es sind also auf 
Grund der letzten Arbeit im ganzen eigentlich nur 20 Fälle. Von diesen 
20 Myomfällen müßte nun aber — das würde ich fordern —, um darauf 
eine gründliche Empfehlung der Röntgenbehandlung zu gründen, hier 
alles Nähere angegeben werden: wir müssen vor allem wissen, wie alt 
die Frauen waren; die Angabe fehlt, wieviel Frauen sich um das 
50. Lebensjahr oder darunter befanden. Dies würde zu ergänzen sein. 
Außerdem muß diesen Zahlen die Angabe gegenübergestellt werden — 
das müssen wir durchaus, um die Methode genügend kritisieren zu können, 
erfahren — wieviel Frauen, in der entsprechenden Zeit operiert worden 
sind, und warum sie operiert worden sind. Erst dann dürfen wir sagen, 
wie es hier geschrieben worden ist: „daß nicht das Publikum, aber die 
Aerzte ungerechtfertigt mit unverbohlenem Mißtrauen dem Verfahren 
begegnen, und daß die kranken Frauen nicht diesen glänzenden Erfolgen 
entzogen werden sollten, einer Behandlung, die sich in der Klinik im 
Laufe der Zeit immer mehr als ungefährlich, schmerzlos und wirksam 
erwiesen hat“. Diese Ergänzung der Mitteilungen aus der Freiburger 
Klinik, der wir die ausgedehnte Einführung der neuen Methode der Röntgen- 
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bestrahlung verdanken, ist notwendig und wird nur zur Indikationsstellung 
und richtigen Empfehlung dieser Methode dienen. 


Herr Koblanck: Ich möchte mir erlauben, ganz kurz auf eine 
Indikation bezüglich der Tiefenwirkung der Röntgenbestrahlung hinzu- 
weisen, welche mir wichtig zu sein scheint. Wir haben in einigen Fällen 
von Pyosalpinx, welche mit den verschiedensten Methoden vergebens be- 
handelt worden waren, um die Beschwerden zu lindern und die Blutungen 
zu stillen, das Röntgenverfahren angewendet, und wie es scheint, mit 
Glück. Es handelte sich also um Fälle, in denen man sonst zur Radikal- 
operation schreitet. Wir haben geglaubt, daß die künstliche Klimax 
ähnlich wirken könnte wie die natürliche, die ja solche Adnextumoren 
zur Schrumpfung zu bringen pflegt. Ich bin hauptsächlich darauf hin- 
geleitet wurden, die Therapie der Röntgenbestrahlung weiter auszudehnen, 
durch die Erfahrungen, die an der Krönigschen Klinik in Freiburg ge- 
sammelt worden sind, und zwar besonders angeregt durch die Erzäblungen 
meines früheren Assistenten Dr. Sachs, der dann nach Königsberg kam 
und von dort aus eine Studienreise nach verschiedenen Kliniken machte. 
Dr. Sachs war des Lobes voll von dem, was er in Freiburg gesehen hat 


und was ihm dort gezeigt worden ist. , 


Herr Levy-Dorn (als Gast): Meine Herren, gestatten Sie mir, 
daß ich Ihnen zuerst meinen Dank ausspreche, daß Sie mir erlauben, als 
Gast in der Diskussion zu sprechen. Ich glaube, daß in den Ausführungen 
des Herrn Gauß keine Angabe mehr frappiert als die, daß er 100° 
Heilungen gesehen hat. Ich muß offen zugeben, daß ich in den zahl- 
reichen Fällen, die ich behandelt habe, nicht so günstige Erfolge ge- 
sehen habe. Dies könnte an der Technik liegen, obwohl ich in den Dar- 
legungen des Herrn Gauß — vielleicht wegen der Kürze der Zeit, die 
ihm dazu vergönnt war — nichts gefunden habe, worin seine Technik, 
mit der er diese Erfolge erzielt hat, von der meinigen wesentlich abweicht. 
Es kann aber auch ebensogut daran liegen, daß die Fälle anders gesichtet 
und kritisiert worden sind. Es ist Kußerst wichtig, daß über diesen Punkt 
Klarheit geschaffen wird. 

Dann ist die Frage angeschnitten worden: wer soll bestrahlen ? 
Diese Frage läßt sich einfach beantworten: wer es versteht. Es ist sonst 
gleichgültig, wer bestrahlt. Eine wirklich gynäkologische Röntgentechnik 
gibt es ja gar nicht in dem Sinne, wie es gynäkologische und geburts- 
hilfliche Operationen gibt. Die gynäkologische Röntgentechnik ist eine 
Technik der Tiefenbestrahlung; die Modifikationen, die bei dem Frauenleib 
angewendet werden müssen, sind so gering, daß ein jeder, der überhaupt 
weiß, wo die Genitalien liegen — und das kann man auch einem Röntgeno- 
logen zutrauen —, wenn er die allgemeine Tiefenbestrablung beherrscht, 
dieses Verfahren anwenden kann. Wir werden wohl nicht darum herum- 
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kommen, Herrn Gauß zu bitten, uns etwas genauer auseinanderzusetzen, 
inwiefern seine Technik sich unterscheidet von der Technik, die gang und 
gäbe ist. Selbstverständlich kann auch eventuell ein Gynäkologe ebenso 
wie ein Röntgenologe bestrahlen ; aber die Hauptsache ist nur, daß einer, 
der die Technik versteht, sich mit einem Arzt in Verbindung setzt, der 
gynäkologisch zu urteilen versteht, falls er es selbst nicht kann. Wenn 
ein Herr über eine besondere Technik verfügt, so braucht er sie nur vor- 
zutragen, und man wird sie nachprüfen und sehen, ob man dieselben Er- 
folge erzielen kann, wie er angibt. 


Naturgemäß kann ich hier im wesentlichen nur über technische 
Fragen sprechen; es würde aber viel zu weit führen, wenn ich auf alle 
berübrten Punkte näber eingehen wollte; ich möchte nur ein paar Haupt- 
fragen berühren. Zuerst den Apparatenkomplex. Wir, die wir in großen 
Kliniken arbeiten und eigene größere Institute besitzen, werden ja stets 
große Apparate zur Verfügung haben. Es ist aber ein Irrtum, zu denken, 
daß gynäkologische Röntgenbestrahlungen nur mit großen Apparaten aus- 
geführt werden können. Es ist selbstverständlich, daß man mit kleinen 
Apparaten länger exponieren und ein paar Sitzungen mehr machen muß. 
Wenn man weiß, worauf es ankommt, kommt man auch auf diesem 
Wege zum Ziele. | 


Ich habe Herrn Gauß so verstanden, daß er sagte: „Die gynä- 
kologische Technik ist von Gynäkologen ausgebildet worden.“ Dem- 
gegenüber muß ich betonen, daß alles Wesentliche von anderer Seite aus- 
gegangen ist; selbst die Indikation für die Gynäkologie ist im wesent- 
lichen von röntgenologischer Seite gekommen. Das betrifft die Kritik 
der Fokusdistanz, die Bewertung der mittelharten Strahlen — ganz harte 
sind unbrauchbar —; es betrifft die Wirkung der Filter bei der Tiefen- 
bestrahlung — alle diese Punkte wurden von Perthes angegeben. Die 
Felderbestrahlung stammt von mir: ich habe im November 1904 in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft diese Dinge vorgetragen, allerdings 
nicht speziell in bezug auf die Gynäkologie, sondern in bezug auf alle 
Tiefentumoren. Ich nannte diese Bestrahlung radiäre Bestrahlung. Auch 
die Kompression habe ich damals empfohlen. 


Ueber die Dosierung sind — und das ist vielleicht das wichtigste 
Kapitel — hier sicher falsche und meines Erachtens getährliche Angaben 
gemacht worden. Zunächst darf man sich auf die Kienböckschen 
Streifen absolut nicht verlassen. Ihr Gebrauch ist nur nebenbei als 
Kontrolle zulässig; weit zuverlässiger ist das Verfahren nach Sabouraud- 
Noire. Man muß aber wissen, daß die Dosimeter für harte Strahlen 
eine zu geringe Dosis angeben. Denn die Dosimeter sind im wesentlichen 
für Zwecke der Hautärzte geeicht, d.h. für Strahlen von etwa 6—7 Webnelt. 
Der Gebrauch des Sabouraud-Noire wird dadurch erleichtert, daß er 
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— wie ich gefunden und beschrieben habe — bei der Glühlampe abgelesen 
!s der Erythemdose angibt. Man kann nur dosieren, wenn man die 
ganze röntgenologische Technik beberrscht und neben der direkten Do- 
sierung noch die indirekte berücksichtigt, auf deren Einzelheiten ich jetzt 
nicht eingeben will, weil die Zeit dazu nicht im entferntesten ausreicht. 
Sonst kann es nicht ausbleiben, daß Verbrennungen entstehen. Die Filter 
wende ich in der Regel so an, daß sie gar nicht auf den Leib der 
Patientin zu liegen kommen, sondern direkt am Schutzkasten angebracht 
sind, was für die Patientin viel bequemer ist. 

Ich will keine weiteren Einzelbeiten anführen, sondern zum Schluß 
nur wiederholen, daß, besonders da noch so vieles nicht geklärt ist, wir 
dem liberalen Grundsatz huldigen müssen, daß jede ernste Mitarbeit auf 
diesem Gebiet nur erwünscht sein kann, und daß Gynäkologen und 
Röntgenologen am besten tun, freundschaftlich zusammenzuarbeiten. 


Herr Veit: Die Zahl der Frauen, die ich in der Mackenrodt- 
schen Klinik mit Röntgenstrahlen zu behandeln Gelegenheit hatte, ist 
verhältnismäßig gering: sie beträgt elf; dazu kommen mehrere Fälle, die 
von berufener röntgenologischer Seite bestrahlt worden waren und, weil 
sie sich als refraktär bewiesen, uns zur Operation überwiesen wurden. 
Bei der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit muß ich das tech- 
nische Verfahren übergeben und mich direkt. zu diesen 14 Fällen wenden. 
Darunter waren 5 Fälle klimakterischer Blutungen und 9 Myome. Die 
wegen klimakterischen Blutungen mit Röntgenbestrahlungen behandelten 
Frauen standen im Alter von 42—49 Jahren. Bei zwei Frauen betrug 
die Bestrahlungsdauer 180 Minuten, bei einer anderen 240 und bei zwei 
weiteren 300 Minuten. Sie litten an starken profusen Blutungen von 
8—14 Tagen Dauer. In 3 von diesen Fällen haben wir vollen Erfolg 
gesehen. Vollständige Amenorrhöe haben wir zwar nicht erreicht, hätten 
sie aber wohl erreichen können, wenn wir die Behandlung weiter fort- 
gesetzt hätten; doch hatten wir die Blutungen bereits auf 1—2 Tage 
herabgedrückt; dementsprechend war auch die Stärke der Blutungen sehr 
gering geworden. Von diesen drei Frauen sind zwei inzwischen ohne 
weitere Behandlung vollkommen amenorrhoisch geworden, eine menstruiert 
noch schwach weiter. Einen vollständigen Mißerfolg hatten wir bei der 
ältesten der fünf Frauen mit klimakterischen Blutungen zu verzeichnen: 
sie stand im 49. Lebensjahr und hatte die größte Bestrahlungsdauer von 
300 Minuten verabreicht bekommen; hier waren die Blutungen durch 
die Bestrahlung nicht zu beeinflussen, so daß wir zur Operation schreiten 
mußten. In dem fünften Fall von klimakterischen Blutungen handelte 
es sich um eine Frau, die im 47. Lebensjahre stand; da trat nach einer 
Bestrahlungsdauer von 240 Minuten vollständige Amenorrhöe ein, und 


wir glaubten schon, diesen Fall zu unseren Erfolgen rechnen zu dürfen, 
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da traten nach 5 Monaten Menopause erneute profuse Blutungen auf; 
zu einer neuen Röntgenbehandlung konnte sich die Frau nicht entschließen, 
infolgedessen mußte auch hier die Operation Platz greifen. Dieser Fall 
zeigt, daß man nicht vorsichtig genug sein kann in der Beurteilung von 
klimakterischen Blutungen bzw. in der Deutung einer im Anschluß an 
die Röntgenbestrahlung eintretenden oder mit ihr zusammenfallenden 
Veränderung des bisherigen Blutungstypus. Denn die als klimakterisch 
bezeichneten Blutungen variieren so sehr, sie sind solchen Schwankungen 
nach Stärke und Dauer unterworfen, daß gerade diese Verschiedenheit 
nur allzu leicht zu Täuschungen Veranlassung zu geben geeignet ist. 


Ich komme nun zu den mit Röntgenstrablen behandelten Myom- 
fällen. Diese Frauen standen im Alter von 29—47 Jahren; regelmäßig 
waren starke Blutungen damit verbunden, die in ihrer Dauer zwischen 
? und 14 Tagen schwankten. Zweimal war ein kindskopfgroßes Myom 
vorhanden; in einem anderen Falle stand der Tumor zwischen Nabel und 
Symphyse. In einem Falle handelte es sich um ein submuköses Myom, 
in 2 Fällen um multiple intramurale und subseröse Myomknoten. Bei 
den Myomen brauchten wir durchschnittlich eine längere Bestrahlungs- 
dauer, um einen einigermaßen befriedigenden Erfolg zu erzielen. Auch 
hier erreichten wir in keinem der Fälle eine vollständige Amenorrhöe, 
sondern nur eine Beschränkung der Blutungen nach Dauer und Intensität. 
In den 2 Fällen, wo der Tumor kindskopfgroß war, und in einem anderen, 
wo der Fundus uteri zwischen Nabel und Symphyse stehend auch eine 
beträchtliche Größe erreicht hatte, sowie in dem einen der Fälle von mul- 
tiplen intramuralen und subserösen Myomknoten konnten wir durch eine 
Bestrahlungsdauer von 180—240 Minuten die Dauer der Blutungen auf 
2—3 Tage herunterdrücken; dementsprechend war auch die Intensität 
der Blutungen geringer geworden, doch eines möchte ich betonen: eine 
Beeinflussung der Myome durch die Bestrablung hinsichtlich ihrer Größe 
haben wir nicht konstatieren können. Einen vollständigen Mißerfolg 
hatten wir mit der Bestrablung in einem zweiten Falle von multiplen 
intramuralen und subserösen Myomknoten; es handelte sich um eine 
39 Jahre alte Frau; hier zwangen uns nach einer Bestrahlungsdauer von 
240 Minuten die weder nach Dauer noch Intensität irgendwie beeinflußten 
Blutungen zur Operation. Einen ebensolchen Mißerfolg batten wir bei 
einer 29 Jahre alten Frau mit submukösem Myom von Walnußgröße, 
das in der Tubenecke saß, zu verzeichnen. Diese Frau war von anderer 
Seite mehrfach palliativ behandelt worden und kam in desolatem Zustande 
in unsere Behandlung: Hämoglobingehalt 35, die profusen Blutungen 
dauerten 12—14 Tage. Bei dem jugendlichen Alter beschlossen wir 
— wohlbewußt, daß die Bestrahlung gerade submuköser Myome von anderer 
Seite widerraten wird —, trotzdem einen letzten Versuch mit der Be- 
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strahlung zu machen, denn die Operation erschien uns auf jeden Fall als 
ein großes Risiko. Nach drei fruchtlosen Bestrahlungsserien von zusammen 
180 Minuten Dauer mußten wir bei dieser 29jährigen Patientin zur 
Operation des Myoms schreiten. Das Risiko der Operation war inzwischen 
noch größer geworden, aber es handelte sich jetzt um Indicatio vitalis; 
die Operation ging gut aus. Im Anschluß an diesen Fall möchte ich 
davor warnen, zu lange bei schwerer Anämie mit der Operation zu zögern. 
Albers-Schönberg, Späth und Mathaei, Abel u.a. stellen diese 
Fälle auch als Gegenindikation für die Bestrahlung auf, während Gauß, 
Krönig, Schindler u.a. gerade solche Fälle der Bestrahlung unter- 
zieben wollen, wo die Operation infolge der Anämie direkt eine Lebens- 
gefahr bedeute. 

Man kann mitunter gerade im Anschluß an die Bestrahlung eine 
Verstärkung und Verlängerung der Menstruation beobachten. Ein solcher 
Fall befindet sich unter den 8 Fällen, die von berufener röntgenologischer 
Seite bestrahlt worden sind. Es handelte sich um eine Frau im Alter 
von 47 Jahren, bei der nach der ersten Serie die Blutungen stärker 
wurden; nach der zweiten wurden sie wieder etwas geringer, waren aber 
weiterhin nicht mehr zu beeinflussen. Hier mußte nach einer Bestrahlungs- 
dauer von 240 Minuten die Operation vorgenommen werden. 

Ferner können wir über einen Fall berichten, der von einem hiesigen 
anderen Gynäkologen mit beobachtet worden ist, wo sich das Myom 
unter der Röntgenbehandlung vergrößert hat. Bei der ersten Untersuchung 
fand sich ein walnußgroßer Myomknoten, daneben starke Blutungen. Dieser 
Knoten wuchs in 1'/; Jahren trotz einer Bestrahlungsdauer von insgesamt 
240 Minuten zu Faustgröße heran. Der Fall wurde uns aus diesem Grunde 
zur Operation überwiesen. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors 
ergab, daß es sich um ein Fibromyom handelte. 

Den 14. Fall, den ich moch anführen kann, hat im Laufe weniger 
Monate 19 Erythemdosen bekommen. Die starken profusen Blutungen 
des von multiplen intramuralen und subserösen Knoten durchsetzten Uterus 
waren durch diese gewiß große Röntgendosis nicht im geringsten be- 
einflußt worden. 

In 2 Fällen haben wir die mit dem Uterus exstirpierten Ovarien 
zu untersuchen Gelegenheit gehabt: es war 1 Fall klimakterischer Blutung 
und 1 Myomfall. In beiden Fällen fanden sich die von anderer Seite 
schon mehrfach beschriebenen typischen Veränderungen an den Eifollikeln ; 
trotzdem war weder die klimakterische Blutung noch das Myom in irgend- 
einer Weise beeinflußt worden. 


Herr Pernet: Meine Herren, ich verfüge nicht über eigene Er- 
fahrungen in der Röntgentherapie; ich glaube aber, daß das auch nicht 
nötig ist, um hier in der Diskussion zu sprechen. Ich möchte bezüglich 
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der großen, sinnfälligen Myome auf einen Punkt hinweisen, der weder 
hier in der Diskussion erwähnt worden ist, noch über den ich etwas ge- 
lesen habe, und das ist die außerordentlich große und nach meiner Ansicht 
unterschätzte psychische Heilwirkung, die in der radikalen operativen Be- 
handlung liegt. Die Patientin wird in ganz kurzer Zeit definitiv von 
einem Tumor befreit, der bis dahin im Mittelpunkt ihres Krankheitsbildes 
gestanden und dessen Wachstum und Art das Seelenleben Tag und Nacht 
beschäftigt hat. Ich will gern zugeben, daß es viele Frauen gibt, die 
sich selbst großen Geschwülsten des Uterus gegenüber indifferent verhalten. 
Wenn diese Frauen keine Symptome, speziell keine starken Blutungen 
haben, dann braucht man sie auch nicht zu röntgen: sie erreichen ein 
hohes Alter, wenn der Tumor nicht maligne wird oder starke Stauungs- 
erscheinungen hervorruft, ohne jede Behandlung. Demgegenüber gibt es 
aber sicher sehr viele Frauen, namentlich unter den Gebildeten, die das 
Konversationslexikon studieren, bei denen die Geschwulstangst im Vorder- 
grunde des klinischen Bildes steht, und ich glaube, daß diese Geschwulst- 
angst vielfach allzu niedrig eingeschätzt wird. Jedenfalls gehen die neueren 
psychologischen Forschungen darauf hinaus, viel mehr, als es bisher 
geschehen ist, die Psyche der Patientinnen durch die Therapie zu bein- 
flussen; und ich möchte solche Fälle von Geschwulstangst der operativen 
Behandlung vorbehalten wissen, weil bei ihnen nur dann ein voller Heil- 
erfolg erreicht wird, wenn der Tumor wirklich entfernt ist. 


Ein zweiter Punkt, den ich erwähnen möchte, bezieht sich auf die 
stark ausgebluteten Fälle von Myom, die angeblich der operativen Be- 
handlung die größten Schwierigkeiten machen und deshalb wohl einen 
Hauptanstoß zur Röntgenbehandlung gegeben haben. Dieselben Fälle 
zeigen aber auch in der Röntgentherapie die bedauerlichen Versager, 
die dann doch die Operation notwendig machen. Ich kann nun nach 
langjähriger Tätigkeit in der Klinik des Herrn Professor Mackenrodt 
Ihnen die Versicherung geben, daß ich nicht einen einzigen Fall von 
stark ausgeblutetem Myom gesehen habe, den wir nicht durch die Ope- 
ration geheilt hätten; d.h. es ist nicht eine einzige Frau postoperativ 
zugrunde gegangen infolge ihrer hochgradigen Anämie mit ihren Folge- 
erscheinungen. Und woran liegt das? Das liegt daran, daß wir uns 
zum Grundsatz gemacht haben, stark ausgeblutete Frauen einer Vorkur 
zu unterziehen, die außerordentlich gewissenhaft ausgeführt werden muß 
und eigentlich in das Gebiet des inneren Mediziners fällt. Meine Herren, 
weswegen bluten denn diese Frauen so außerordentlich stark? Wegen 
ihrer schlechten Blutmischung, eben wegen ihrer starken Anämie! Das 
ist ganz zweifellos. Deswegen muß nach meiner Ansicht der Hebel da 
angesetzt werden, diese Anämie schon zu bessern, ehe man zur Operation 
bzw. ehe man zum Röntgen schreitet, und das ist sehr wohl möglich. 
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Hauptbedingungen dieser Vorkur sind: daß die Patientinnen strikte 
Bettruhe innehalten, und daß man die monatlichen Blutungen durch 
sachgemäße Scheidentamponade verringert. Mein leider zu früh ver- 
storbener ehemaliger Chef Prof. Grawitz hat eine ganze Reihe solcher 
Fälle in seiner Privatpraxis vorbehandelt, die von gynäkologischer Seite 
während der Menstruation tamponiert und nach beendeter Kur mit bestem 
Erfolge operiert wurden. 

Gestatten Sie mir, Ihnen in Kürze die Grundzüge der Vorkur an- 
zuführen. 

Unterbrechung durch den Herrn Vorsitzenden. 

Ich füge mich der Majorität und spare mir die Schilderung der 
Myomvorbehandlung auf ein anderes Mal auf. Ich habe in der Diskussion 
darüber sprechen wollen, weil ich überzeugt bin, daß die Erfolge der 
Röntgentherapie bei ausgebluteten Myomen sich bessern werden, wenn 
vorher und gleichzeitig eine sachgemäße antianämische Behandlung ein- 
geleitet wird. 


Herr H.E. Schmidt (als Gast): Ich möchte Ihnen zunächst auch 
meinen Dank aussprechen, daß es mir gestattet ist, hier als Gast zu 
diesem Thema zu sprechen, natürlich lediglich vom Standpunkt des 
Röntgenologen. Herr Gauß hat durchaus recht, wenn er die Technik 
so sehr in den Vordergrund stellt, und es wäre zu bedauern, wenn die 
Röntgenbehandlung an den chirurgischen und gynäkologischen Kliniken 
nur nebenbei betrieben oder gar den Wärtern und Wärterinnen über- 
lassen würde. Es ist durchaus erforderlich, daß ein röntgenologisch ge- 
schulter Arzt die Behandlung entweder selbst ausführt oder aber doch 
wenigstens leitet und überwacht. Eine therapeutische Röntgenbestrahlung 
ist immerhin ein ärztlicher Eingriff, und zwar ein Eingriff, der mit 
unangenehmeren Folgen verknüpft sein kann als z. B. die Inzision eines 
Abszesses oder eine subkutane Injektion, die man schließlich auch nicht 
einem Krankenwärter überläßt. 

Bezüglich der Technik haben Sie schon gesehen, daß in dieser Be- 
ziehung große Differenzen bestehen. Im allgemeinen wird eine große 
Fokus-Hautdistanz bevorzugt, und Herr Fränkel steht mit seiner Me- 
thode, möglichst nahe an die Haut heranzugehen, wohl ganz vereinzelt 
da. Je näher wir mit der Röhre an die Haut herankommen, desto un- 
günstiger muß. das Verhältnis zwischen Oberflächen- und Tiefendosis 
werden. Diesen Mangel sucht Herr Fränkel dadurch auszugleichen, 
daß er sehr viel Bestrahlungsfelder wählt, und es ist nicht unmöglich, 
daß er auf diese Weise dasselbe erreicht, was andere durch eine große 
Fokus-Hautdistanz und weniger Bestrahlungsfelder erzielen. Ä 

Ich möchte mir nun erlauben, hier auf ein Mitiel einzugehen, 
welches mir zu wenig berücksichtigt zu werden scheint und welches uns 
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gestattet, nicht nur die Empfindlichkeit der Haut für die Röntgenstrahlen 
sehr erheblich herabzusetzen, sondern auch ihre Durchlässigkeit ganz 
bedeutend zu erhöhen: das ist die künstliche Anämisierung der Haut. 
Diese künstliche Anämisierung erreichen wir entweder durch Adrenalin- 
injektion nach der Methode von Reicher und Lenz, oder durch Kom- 
pression; diese kann stattfinden durch eine Gummibinde oder durch einen 
gewöhnlichen Tubus, der unten durch eine Holz- oder Aluminiumplatte 
verschlossen ist. Die anämisierte Haut verträgt die doppelte Erythem- 
dosis, ohne daß ein Erythem auftritt. Die anämisierte Haut ist aber 
auch durchlässiger für die Röntgenstrahlen, weil sie dünner ist und weil 
das Blut aus dem Bestrahlungsfelde fortgepreßt wird und somit die 
erhebliche Absorption durch das Blut in Fortfall kommt. Wir sind auf 
diese Weise in die Lage versetzt, durch die anämisierte Haut sehr viel 
größere Strahlendosen in die Tiefe zu bringen, und wir sind nicht wie 
bei der gewöhnlichen Bestrahlung darauf angewiesen, möglichst harte 
Strahlen zu verwenden, sondern wir können die Strahlen etwas weicher 
wählen, und von dieser weicheren Strahlung wird natürlich auch ein 
größerer Bruchteil absorbiert als von einer sehr harten. Ich bevorzuge 
einen Härtegrad von 8—10 Wehnelt und wähle gewöhnlich ein mittleres 
und zwei seitliche Bestrahlungsfelder.. Die Fokus-Hautdistanz beträgt 
durchschnittlich 20 cm, ist also relativ groß. Man darf dann natürlich 
nicht so kleine Bestrahlungsfelder nehmen wie Herr Fränkel, da sonst 
der Uterus und die Ovarien nicht immer getroffen werden, sondern man 
muß die Bestrahlungsfelder möglichst groß wählen; ich glaube nicht, daß 
man mehr als drei Felder auf der Bauchhaut wählen kann, wenn man 
einigermaßen sicher sein will, von allen Eintrittspforten aus den Uterus 
und die Ovarien zu treffen. Zur Verstärkung der Tiefenwirkung gebe 
ich der Kompressionsanämie den Vorzug vor der Adrenalinanämie. Denn 
wenn die Haut stark komprimiert ist, so wird damit auch der Unter- 
schied in der Entfernung der Haut und der Ovarien vom Fokus geringer 
und das Verhältnis der Oberflächen- zur Tiefendosis erheblich günstiger. 


Auf die bisher von mir behandelten 32 Fälle will ich hier nicht 
näher eingehen. Ungefähr zwei Drittel der Fälle sind mir von Herrn 
Kollegen Lehmann überwiesen worden. 7 scheiden aus, da sie vorzeitig 
aus der Behandlung fortblieben, und von den übrigen 25 habe ich in 
19 Fällen einen günstigen Erfolg quoad Blutung erzielt, d. h. in diesen 
19 Fällen, also in 76°Jo, ist entweder Amenorrhöe oder Oligomenorrhöe 
oder normale Menstruation erreicht worden. Ein Teil der Patientinnen 
befindet sich trotz des erreichten Erfolges noch in Behandlung. Von den 
24 Fällen handelte es sich 19mal um Myome; von diesen wurden 15 mit 
Erfolg, nur 4 ohne Erfolg behandelt. Es ist sehr bemerkenswert, daß 
die älteren Patientinnen, wie dies auch von allen anderen Autoren zu- 
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gegeben wird, immer viel schneller reagierten. Von den 15 günstig be- 
einflußten Patientinnen waren 9 über 45 Jahre alt; von den 4 ohne Er- 
folg behandelten Fällen war eine Patientin 36, die andere 42, die dritte 
und vierte 45 Jahre alt. In 2 Fällen traten nach den zwei resp. drei 
ersten Serien jedesmal verstärkte Blutungen auf, so daß zur Operation 
geschritten werden mußte. Von fünf Menorrhagien ohne Myom wurden 
vier mit Erfolg behandelt. Unter diesen befand sich 1 Fall von Metritis: 
es handelte sich um eine 22 Jahre alte Patientin, bei der vorher schon 
eine Auskratzung ohne Erfolg versucht worden war, die sehr stark blutete 
und bei der nach einer Serie vollständig normale Menstruation eintrat, 
die jetzt, nach 2 Jahren, noch anhält. Ohne Erfolg behandelt wurde 
1 Fall von Menorrhagie bei einer Frau von 38 Jahren, und ferner 1 Fall 
von Dysmenorrhöe bei einer Patientin von 22 Jahren; allerdings muß 
ich zugeben, daß in diesen Fällen vielleicht doch noch ein Erfolg erzielt 
worden wäre, wenn die Behandlung länger fortgesetzt worden wäre. Tat- 
sache ist jedenfalls, daß jüngere Frauen durch die Röntgenbestrahlung 
schwerer zu beeinflussen sind als Frauen nahe dem Klimakterium. 

Die Behandlungsdauer hat in den einzelnen Fällen zwischen 1 Woche 
und 12 Mouaten geschwankt, die Behandlungspausen natürlich mit ein- 
gerechnet. Ich habe Fälle, die jetzt über 2 Jahre rezidivfrei sind. So 
große Dosen wie Herr Gauß habe ich natürlich nicht angewendet. Im 
übrigen beweisen diese großen Öberflächendosen, welche ja nur durch 
Benutzung sehr zahlreicher und sehr kleiner Bestrahlungsfelder möglich 
sind, nicht allzuviel. Eine wesentliche Verkleinerung der Tumoren haben 
die Gynäkologen, die meine Fälle kontrollierten, meist nicht konstatieren 
können. Wie vorsichtig man mit der Beurteilung der Frage sein muß, 
ob die erzielte Amenorrböe wirklich eine definitive ist, beweist ein Fall, 
in welchem nach fast 2'hjähriger Pause wieder eine Blutung eintrat. 
Im übrigen möchte ich mich dem anschließen, was Herr Levy-Dorn 
bezüglich des von Gauß benutzten Meßverfahrens gesagt hat: das Ver- 
fahren nach Kienböck ist so ziemlich das unzuverlässigste, das es gibt. 
Die dadurch gewonnenen Zahlen sind daher mit großer Vorsicht zu be- 
urteilen. Das beste direkte Dosimeter ist meines Erachtens immer noch 
das alte Radiometer von Sabouraud und Noire. 


Herr Gräfenberg: Trotz der intensiven Beschäftigung mit der 
Röntgentherapie ist die theoretische Frage nach dem Angrifispunkt der 
Röntgenstrablen bei der Myombehandlung noch nicht gelöst. Wir 
wissen noch nicht, ob die Röntgenstrahlen allein das Ovarium treffen 
und dadurch sekundäre Veränderungen am Uterus hervorrufen, oder ob 
die Wirkung am Uterus primär eintritt, indem die Myomzelle durch Röntgen- 
strahlen direkt beeinflußt wird. Eine exakte Beantwortung der Frage, 
wirken die Röntgenstrahlen primär auf die Myomzelle oder erst sekundär 
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auf dem Umwege über die Ovarien, ist nur an der Hand solcher Fälle 
möglich, wo ein funktionsfähiges Ovarium nicht mehr vorhanden ist. 
Deshalb würden Fälle, wie das von Herrn Haendly beschriebene Myom 
einer Frau über 60 Jahre in ihren Resultaten eigentlich ausschlag- 
gebend für die Beantwortung dieser Frage sein. Ich babe nun in einem 
Falle das entgegengesetzte Resultat wie Herr Haendly beobachtet. 
Es handelte sich um eine 60jährige Nullipara, die seit 9 Jahren amenorrhoisch 
war, aber durch ein großes, bis zum Nabel reichendes Myom sehr starke 
Kompressionserscheinungen hatte. Durch relativ kurzdauernde Röntgen- 
bestrahlung mit nur vier Erythemdosen einer harten Röhre (10 Wehnelt) 
ist es mir in diesem Falle gelungen, den großen Tumor bis auf zwei 
Myomknöllchen, die der Frau keine Beschwerden machen, zum Ver- 
schwinden zu bringen. Ich möchte aus dieser Beobachtung schließen, 
daß neben der sicher erwiesenen Affinität des Ovariengewebes zu den 
Röntgenstrahlen doch zweifellos auch eine solche der Myomzellen selber 
vorhanden sein muß. Denn bei dieser schon viele Jahre in der Meno- 
pause stehenden Frau dürfte wohl kaum noch funktionierendes Ovarium 
vorhanden gewesen sein. Es entspricht vielleicht diese Beobachtung der 
Angabe von Krönig, der hervorgehoben hat, daß die bei der Röntgen- 
bestrahlung entstehenden Ausfallerscheinungen nicht denen gleichen, die 
bei der Exstirpation der Övarien entsteben, sondern daß sie identisch 
sind mit denen bei Frauen, denen der Uterus entfernt worden ist. 

Ich habe nur eine kleine Anzahl von fünf Frauen mit klimak- 
terischen Blutungen mit der Röntgenbestrahlung behandelt; ich 
habe recht günstige Erfolge gesehen, die günstigsten, wenn es sich darum 
handelte, absolute Amenorrhöe zu erzielen. Ich möchte hervorbeben, 
daß eine vollständige Cessatio mensium eigentlich nicht notwendig ist. 
Es handelt sich doch nur darum, den übermäßigen Blutverlust der Frauen 
zu beseitigen. Das gelingt durch intensive Röntgenbestrahlung immer, 
auch bei jüngeren Frauen. Ich gebe nicht prinzipiell die amenorrhoische 
Dosis. Nur dann, wenn es mir nicht gelingt, mit ca. vier Erytbemdosen 
die Menstruationsblutungen zu regeln, wird bis zur Menopause bestrahlt. 
Ich fürchte, daß wir alle den psychischen Einfluß der antezipierten Klimax 
zu wenig berücksichtigen. Wir wissen, daß Frauen, die nach einer 
Operation amenorrhoisch werden, ganz intensive Ausfallerscheinungen 
aufweisen können. Diese antezipierte Klimax kann auch bei der Behandlung 
mit Röntgenstrahlen heftige Beschwerden machen. Für prinzipiell wichtig 
möchte ich es halten, daß man vor jeder derartigen Röntgenbestrablung 
die Abrasio!) macht, einmal um die mikroskopische Diagnose zu sichern, 


!) Da ich von Herrn Runge (vgl. Schlußwort) mißverstanden worden bin, 
hebe ich nochmals hervor, daß sich diese Empfehlung der präliminarischen 
Abrasio nicht auf Myome, sondern nur auf präklimakterische Uteri bezieht. 
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dann aber auch, um nicht durch intensive Blutungen, die anfänglich 
durch die Reizwirkung der Röntgenstrahlen ausgelöst werden, überrascht 
zu werden. Ich habe bei einer Patientin mit präklimakterischen Blutungen 
eine so foudroyante Blutung gesehen, daß die Frau fast pulslos wurde 
und es nur durch eilige Tamponade gelang, sie darüber hinweg zu bringen. 
Seitdem beginne ich die Behandlung mit einer Abrasio und habe nicht 
wieder so stürmische Blutungen am Anfang der Röntgenbestrahlung 
erlebt. Im Gegensatz zu den Herren Schmidt und Runge habe ich 
in 2 Fällen von Dysmenorrhöe, die von anderer Seite mit allen 
möglichen Mitteln ohne Erfolg behandelt worden waren, mit der Röntgen- 
bestrahlung einen vollen Erfolg erzielt. Ich habe diesen Patienten zwei 
bis drei Erythemdosen gegeben. In beiden Fällen waren die Ovarien 
im Verhältnis zu dem winzigen, spitzwinklig anteflektierten Uterus auf- 
fallend groß. Ich möchte glauben, daß hier eine gewisse Inkongruenz 
der Ovarienfunktion gegenüber der ungenügenden Arbeitsleistung des nicht 
funktionsfähigen hypoplastischen Uterus die Ursache der Dysmenorrhöe 
gewesen ist, und daß es darauf ankommt, die Funktion der Ovarien der 
des Uterus adäquat zu gestalten. Für diesen Zweck dürften uns die 
Röntgenstrahlen zweifellos das einfachste Mittel in die Hand geben. 


Herr Bumm: Meine Herren, man kommt bei jedem therapeutischen 
Verfahren, wenn man es längere Zeit angewendet hat, zu einem Gesamt- 
eindruck seines Wertes. Wir haben seit ungefähr 1'/s Jahren mit Röntgen- 
strahlen gearbeitet und, wie Ihnen Herr Haendliy auseinandergesetzt 
hat, schon eine ziemliche Anzahl Fälle behandelt. Der Eindruck, den 
ich habe, ist der, daß die Röntgenbestrahlung ein gutes Verfahren ist 
für die älteren, dem Klimakterium nahestehenden oder schon im Klimak- 
terium befindlichen Frauen; hier sind die Erfolge tatsächlich günstig, 
und die 100°, von denen Herr Gauß gesprochen hat, können vielleicht 
annähernd nach weiterer Verbesserung der heutigen Methodik noch er- 
reicht werden bei Frauen, welche den Fünfzigern sich nähern oder im 
Klimakterium stehen, gleichgültig ob sie Myome haben oder nur an kli- 
makterischen Blutungen leiden. Wenn dagegen die Frauen jünger sind, 
dann ist die Bestrahlung eine Art der Behandlung, die von seiten der 
Kranken wie von seiten des Arztes die allergrößte Geduld erfordert und 
nicht vor Rückschlägen und Mißerfolg sicher ist. Wir sind nicht so 
glücklich gewesen, wie Herr Gräfenberg eben erzählt hat, obwohl 
wir uns doch große Mühe gegeben haben und bis in die letzte Zeit auch 
mit der Dosierung immer weiter in die Höhe gegangen sind. Wenn wir 
auch nicht die großen Dosen gegeben haben, wie sie Herr Gauß angibt, 
so haben wir doch ein Fünftel jener Dosis in einer Serie durch Felder- 
bestrablung erreicht. Durch die ersten Serien können unter Umständen 
bei jüngeren Personen lebensgefährliche Blutungen ausgelöst werden. 
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Die eine Frau — dieselbe, von der Herr Schmidt vorbin sprach — ist 
von mir operiert worden wegen lebensgefährlicher Blutungen; sie war 
aufs Kußerste ausgeblutet, und ich war überzeugt, sie hätte eine weitere 
Bestrahlungsbehandlung nicht überstanden. Es kann also bei jüngeren 
Personen vorkommen, daß das Verfahren zunächst in das Gegenteil um- 
schlägt und die Blutungen so stark werden, daß man nicht warten kann, 
bis eine nächste Bestrahlungsserie möglich ist. 


Das alles erscheint mir aber nicht so bedenklich wie die Frage 
nach den Sarkomrezidiven. Ich habe deshalb Herrn Werner gebeten, 
Ihnen die Präparate nochmals hier zu zeigen, bei denen eine Sarkom- 
entwicklung in der Geschwulst nachgewiesen worden war, was in 10°% 
aller operierten Myome möglich gewesen ist. Ich habe auf ungefähr 
200 Fälle totalexstirpierter Myome, die jahrelang beobachtet worden sind, 
vier Rezidive an Sarkom gesehen; das stimmt mit den anatomischen Be- 
funden überein. Wenn ungefähr 10° der Myome Sarkomkeime in sich 
haben, so werden, wenn man, wie ich es immer tue, den Uterus mit den 
Ovarien total exstirpiert, doch in 2° der Fälle noch Sarkomkeime zurück- 
bleiben können, die Rezidive machen. Wenn man nun aber alle Leute 
mit Myom nicht operieren, sondern zunächst mit der Röntgenbestrahlung 
behandeln würde, dann müßten einmal 10° Sarkomkeime zur Entwick- 
lung kommen; und wenn ich selbst annehme, daß man 2°) Mortalität 
bei der Operation hat — ich habe die letzten 100 Fälle in meiner Privat- 
klinik ohne Mortalität operiert; sogar mehr als 100 —, so muß ich sagen, 
wenn ich das Schlußresultat ziehe, daß sechs bis acht Frauen mehr auf 
100 ihr Leben verlieren würden bei der Röntgenbehandlung gegenüber 
der Operation. Aber das soll natürlich nicht etwa heißen, daß man das 
Röntgenverfahren beiseite legen soll. Ich möchte nur erwähnen, daß für 
diese radikale und Nur-Röntgenbehandlung doch wesentliche Bedenken 
im Wege steben. Auf der anderen Seite muß man den Herren, die sich 
der Röntgenbestrahlung derartig widmen, wie es Herr Fränkel und 
Herr Gauß getan haben, dankbar sein, und dieser Dank müßte noch 
größer ausfallen, wenn nicht in der letzten Nummer der Münchener 
medizinischen Wochenschrift zu lesen gewesen wäre, daß die ganzen uns 
neulich vorgetragenen Dinge nicht von Herrn Gauß sondern von einem 
Elektrotechniker, Herrn Janus, sind und daß Herr Gauß, nur die An- 
regung dazu gegeben hat. Herr Mackenrodt hat die schlechten Frei- 
burger Erfahrungen seines Assistenten ein bißchen zu tragisch aufgefaßt. 
Die Apparate zu zeigen, wurde seinem Assistenten ja angeboten, und ich 
glaube, der Hauptgrund, daß man weiter nichts zeigte, wird wohl der 
gewesen sein, daß nichts Besonderes zu sehen war. 


Was die klinischen Beweise für die aufgestellten Behauptungen 
anlangt, so muß ich Herrn Gauß gegenüber mich auch dem anschließen, 


~ 
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was hier gefordert worden ist. Herr Gauß wird gemerkt haben, daß 
die 100° Heilung manchem in die Nase gefahren sind. Wir wollen also 
genaue Beweise haben, besonders soweit die Dauer der Beobachtung hier 
in Frage kommt. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren, ich habe in 6 vergeblich 
behandelten Fällen von Uterusmyomen die mikroskopische Untersuchung 
ausgeführt und stets eine Atrophie der Muskelzellen und Vermehrung der 
Fibrillen (Sklerose) gefunden; da auch ganz kleine Myome sich in un- 
gewöhnlicher Weise sklerosiert zeigten, so scheint doch auch in diesen 
vergeblich behandelten Fällen ein elektiver Einfluß auf die Struktur der 
Myome anzunehmen zu sein. Die Beeinflussung der Ovarien ist weniger 
klar zu entnehmen, da es sich schon um Frauen von 43—50 Jahren 
handelt; einmal waren die Ovarien wenig beeinflußt. 

Bei einem 32jährigen Mädchen mit unstillbaren Blutungen war der 
Uterus ungewöhnlich sklerotisch. Die Ovarien, äußerlich normal, waren 
nicht exstirpiert. Die Ursache der Blutung scheint trotz des unleugbaren 
Einflusses der Röntgenstrablen nicht immer getroffen zu werden; auch 
kommen Üterusblutungen aus allgemeineren Ursachen vor, Leukämie, 
Hämophilie. Die Wirkung der Röntgenstrabhlen ist nicht universell heilend, 
wie Krönig und Gauß von den Myomen angeben. (Erscheint aus- 
führlich im Zentralbl. f. Gyn.) 


Herr Falk: Meine Herren, ich möchte auf eine Nebenwirkung 
der Röntgenbehandlung hinweisen, die noch nicht genügend scharf be- 
tont worden ist, nämlich auf die im Anfange der Behandlung eintretende 
primäre Kongestion nach den Genitalien, die eine Umkehrung der Wirkung 
der Röntgenbestrahlung hervorruft, so daß statt einer Verminderung 
eine Steigerung der Blutungen eintreten kann. Dies ist wohl der Grund, 
weshalb die schwersten Fälle von Myom, die hochgradig ausgebluteten, 
sich nicht für diese Behandlung eignen dürften, weil gerade das Plus 
des Blutverlustes in diesen Fällen lebensgefährlich werden kann, wie sich 
dies auch in dem Falle des Herrn Bumm gezeigt hat. 

Ich babe nun im Laufe der letzten Wochen 3 Fälle operieren 
müssen, bei denen die von berufenen Röntgenologen ausgeführte Behand- 
lung unterbrochen werden mußte, da zum Teil lebensbedrobende Kompli- 
kationen eintraten. Ich habe diese Fälle neulich in der Medizinischen 
Gesellschaft demonstriert; sie sind in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift 1912, Nr. 18 veröffentlicht; ich kann mich dahber kurz fassen. 
In dem einen Fall handelte es sich um eine ausgeblutete Frau im Alter 
von 48 Jahren; bei der Röntgenbehandlung war nach der elften Röntgen- 
sitzung eine Blutung eingetreten, die über 4 Wochen anhielt und so 
stark war, daß die Frau ohne Operation voraussichtlich gestorben wäre. 
Es ergab sich als Ursache, daß es sich um ein submuköses Myom handelte, 
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das vorher als solches nicht diagnostiziert werden konnte, vielmehr hatte 
ich das Bestehen eines intramuralen Myoms angenommen, sonst hätte ich 
die Frau nicht der Röntgenbehandlung überwiesen. Der zweite Fall ist 
vielleicht noch wichtiger; er betraf eine 50 Jahre alte Virgo, die vorher 
nicht besonders stark geblutet hatte, erst im letzten Jahre war die Blutung 
7—8tägig geworden; die Kranke hatte ein Myomherz, eine sehr schwere 
Dilatation des rechten Ventrikels. Unter der Röntgenbebandlung trat 
eine Verstärkung der Menstruation auf, obwohl die Röntgenbehand- 
lung von einem durchaus berufenen Röntgenologen vorgenommen wurde. 
Es sind in diesem Falle zwei Serien von je zehn Sitzungen ausgeführt 
worden. Nach der zweiten Serie trat nicht nur eine 14 Tage anhaltende 
Blutung auf, sondern auch Schmerzen, Fieber, Aufgetriebensein des Leibes 
und Druckempfindlichkeit besonders im Douglas, als deren Ursache sich 
bei der Operation eine Salpingo-Oophoritis duplex erwies. Daß die Röntgen- 
behandlung als solche die Ursache der Erkrankung war, ist nicht zu be- 
weisen, jedoch handelte es sich um eine Virgo, bei der andere Ursachen 
der Entzündung nicht nachzuweisen waren, so daß wahrscheinlich bei 
bestehender Abknickung der Adnexe diese stürmischen Erscheinungen durch 
die primäre Kongestion infolge der Röntgenbehandlung eintraten. 

Ich habe folgende Indikationen für die Röntgenbehandlung der 
Myome aufgestellt, die sich im ganzen mit denen der Herren Straßmann 
und Bumm decken: 1. Myome, auch von beträchtlicher Größe, bedürfen, 
wenn sie den Frauen keine Beschwerden bereiten, keiner Behandlung. 
2. Schnelles Wachstum der Myome, hochgradige Anämie ist eine Kontra- 
indikation für die Röntgenbehandlung. 3. Submuköse Myome eignen 
sich nicht für die Röntgenbehandlung. 4. Bei jungen Frauen soll man 
Myome, wenn sie starke Blutungen verursachen, operieren und nur aus- 
nabmsweise der Röntgenbehandlung unterwerfen. 5. Bei Myomen, welche 
mit Adnexerkrankungen einhergehen, ist äußerste Vorsicht bei der Röntgen- 
behandlung indiziert, sie ist beim Auftreten stärkerer Entzündungen zu 
widerraten. 6. Die günstigsten Aussichten bieten interstitielle und sub- 
seröse Myome bei Frauen über 50 Jahren, falls keine Kontraindikation 
für die Röntgenbehandlung vorliegt. 


Herr Direktor Robert Grisson: Ich danke Ihnen, daß Sie mir 
als Gast Gelegenheit geben, in der Debatte das Wort zu ergreifen. Ich 
möchte kurz auf einen Punkt eingehen, über den ich auf dem bevor- 
stehenden Röntgenkongreß ausführlicher sprechen werde. 

Alle Veröffentlichungen über die Tiefenbestrahlung, soweit sie mir 
bekannt sind, leiden an einem und demselben Mangel: daß sie eine ob- 
jektive Nachprüfung nicht gestatten. . Dieser Mangel liegt daran, daß es 
bisher ein Maß für die Gesamtstrahlenmenge, welche der Patientin in 
den Körper eingeführt wird, nicht gab. Ich babe mich deshalb bemüht, 
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auf möglichst einfache Weise eine geeignete Maßeinheit anzugeben, und 
zwar bin ich von der Bestimmung der Erythemdosis mit Saboureaud- 
tabletten ausgegangen. Man kann sich auch anderer Mittel bedienen, 
sofern sie die Erythemdosis nur genau angeben, was man aber von Kien- 
böckstreifen nicht behaupten kann; sie sind ja auch von dem Autor selbst, 
verworfen worden. Um kurz zum Ziele zu kommen, will ich die Formel 
der Maßeinheit hier anschreiben. 
Bmin. A,\? 
Edamin. : 40. (3) =G; 

Die Gesamtstrahlenmenge G, welche in den Körper der Patientin 
eingeführt worden ist, entspricht dem Produkt: aus den Bestrahlungs- 
minuten, geteilt durch die Minutenzahl der Erythemdosis, der Größe der 
Einstrahlungsöffnung in Quadratzentimeter, auf der Haut gemessen, und 
ferner dem quadratischen Verhältnis der Abstände A, und A,. Der Ab- 
stand A, ist hierbei der doppelte Abstand wie derjenige zwischen Fokus 
und der Saboureaudtablette, mit dem ich die Erythemdosis bestimmt habe; 
der Abstand A, ist der für die Bestrahlung gewählte Abstand. Die Bmin. 
sind die für die Bestrahlung gewählte Anzahl Minuten, und die Zahl der 
gem ist also die Zahl der Quadratzentimeter, auf der Haut gemessen, die 
z. B. durch die Oeffnung des Tubus umgrenzt wird. Es ist für die Formel 
gleichgültig, ob man einen quadratischen oder einen runden Querschnitt für 
die Oeffnung nimmt, denn das Volumen der Pyramide, welche vom Fokus bis 
zur quadratischen Einstrahlungsöffnung gebildet wird, ist ebenso wie das 
Volumen des Kegels für den runden Querschnitt V="s F.h. Die Zahlen- 
werte sind beim runden Querschnitt nur etwas umständlicher auszurechnen. 
Habe ich z. B. meine Röntgenröhre geeicht, so daß sie beim Abstande A, 
= 12 cm die Erythemdosis in 10 Minuten liefert, und bestrable ich die Pa- 
tientin im Abstande A, = 6 cm, wobei ich die Erythemdosis bereits in 
2,5 Minuten erhalte, so werden bei 25 gem Blendenöffnung in 2,5 Minuten: 

2 
ni . 25. (7) = 250 G.-Einheiten verabfolgt. Dann möchte ich darauf 
aufmerksam machen, daß der Härtegrad eine wesentliche Rolle spielt; man 
sollte daher stets den Härtegrad mit angeben und dann auch, ob die Erythem- 
dosis nach Kienböck oder nach Sabouraud bemessen wurde; wir 
bekommen bei einem höheren Härtegrad eine weit größere Strahlenmenge 
in den Körper hinein, wenn man die Erythemdosis nach Sabouraud 
bestimmt hat. Es stehen aber die Bräunungsgrade der Saboureaudtablette 
bei verschiedenen Härtegraden in verschiedenem Verhältnis zur Empfind- 
lichkeit der Haut. Wenn ich mit dem Härtegrad 1 We. nur eine halbe 
Erythemdosis verabfolge, so bekomme ich bereits eine intensive Haut- 
verbrennung; wenn ich über den Härtegrad 7 mit Saboureaudtabletten 
gemessen etwa auf 9—10 We. hinausgehe, so kann ich natürlich eine 
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größere Strahlenmenge dem Körper durch die Haut applizieren, ohne 
Gefahr der Hautverbrennung. 

Aus der neuen Formel geht ferner hervor — ich kann sie wegen 
der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit nicht näher erläutern —, 
daß mittels der Felderbestrahlung innerhalb der gleichen Zeitdauer eine 
weit größere Röntgenstrahlenquantität in den Körper eingeführt werden 
kann, als wenn in toto bestrahlt wird. 

Ferner geht aus der Formel hervor, daß man keineswegs bei 
größerem Abstand eine größere Strahlenquantität in den Körper bekommen 
kann, als bei kleinerem Abstand. Es wird also in der Hauptsache darauf 
ankommen, ob ich im Körper nur einen kleinen Teil treffen will: dann 
muß ich den Abstand zur Blendenöffnung groß wählen; will ich das ge- 
samte Innere bestrahlen, so kann ich mit dem Fokus bei gleich großer 
Blendenöffnung näher herangehen und bekomme dadurch ein viel größeres 
Innenfeld und in derselben Zeit eine wesentlich größere Strablenmenge 
in den Körper hinein. 

Es ist ferner empfehlenswert, bei den Veröffentlichungen und zur 
eigenen Kontrolle anzugeben, wie die Erythemdosen gemessen wurden, 
mit oder ohne Strahlenfilter, sowie den Abstand zwischen Fokus und 
Haut, die Felderzahl, die Dauer der einzelnen Sitzung und die der ge- 
samten Sitzungen, die Zwischenpausen, den Härtegrad, endlich die Fläche 
der Haut in Quadratzentimeter, ob mit oder ohne Kompression, etwaige 
Angaben über das Röntgeninstrumentarium und Nebenapparate, deren 
Verwendung von besonderem Einfluß auf den Erfolg sein kann. 

Ich bitte um möglichst vielseitige Nachprüfung meiner Angaben, 
damit möglichst bald Klarheit geschaffen wird, welche Fälle für die Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen als indiziert und welche Fälle als kontra- 
indiziert zu bezeichnen sind. 


Herr Kuntzsch: Meine Herren, nach diesen mathematischen Aus- 
einandersetzungen möchte ich einige Worte zu Ihnen sprechen, die auch 
ein Gynäkologe der alten Schule verstehen kann, und zwar zeigen uns 
gewisse Erfahrungen bei der Operation von Myomen, daß die vielver- 
sprechenden Anpreisungen mancher Röntgenologen doch einer erheblichen 
Einschränkung bedürfen; ich möchte Ihnen über 3 Fälle berichten, die 
ich fast in unmittelbarer Folge gesehen habe, bei denen 1mal die Röntgen- 
behandlung den Tod der Patientin zur Folge hatte, 2mal ihn bedingt 
hätte, wenn sie, wie beabsichtigt, angewandt worden wäre. 

Eine 55jährige Frau wurde wegen hochgradiger Blutung, bedingt 
durch ein Myom, 1 Jahr lang in Nürenberg bestrahlt, ihr Zustand wird 
trotzdem immer schlechter, die Blutungen nehmen zu, es entsteht ein 
jauchiger Blasenkatarrh, bis schließlich die Anämie, die Metrorrhagie und 
der Schwächezustand der Patientin einen höchst bedrohlichen Charakter 
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annehmen; ich sah eine letzte Rettungsmöglichkeit in einer beschleunigten 
Entfernung des straußeneigroßen Tumors, die ich bei den dünnen Bauch- 
decken in 20 Minuten ausführen konnte. Die Patientin erholte sich in 
den ersten Wochen nur sehr langsam, um danach ihrer bestehenden 
Blasengangrän und, wie die Sektion zeigte, Vereiterung beider Nieren zum 
Opfer zu fallen. Was zeigte nun aber das Präparat? Das vermutete 
und bestrahlte Myom erwies sich als ein Ovarialkarzinom, das zwischen 
Uterus und Symphyse auf die Blase drückte; inwieweit die fortgesetzte 
Bestrahlung an der Blasengangrän schuld ist, kann ich nicht entscheiden. 
Derartige Fehldiagnosen werden dem Röntgenologen gelegentlich unter- 
laufen müssen, denn sie gründen ihre Diagnose auf die manuelle Unter- 
suchung. Der touchierende Finger ist das Auge des Gynäkologen. Dieser 
Ausspruch aus der Freiburger Klinik muß jedoch dahin ergänzt werden, 
daß das optische Auge, mit dem wir bei der Laparatomie arbeiten, uns 
10mal sichere Resultate liefert; deshalb ist die Laparotomie so überlegen — 
nicht nur, weil sie gute Resultate gibt, sondern weil bei ihr die gestellte 
Diagnose bestätigt, korrigiert oder ganz über den Haufen geworfen wird 
und weil sie ung eindeutig unvermutete Komplikationen aufdeckt. 

Wenn erst die Röntgentherapie in weitere Kreise der Allgemein- 
praxis, Chirurgen und Krankenhäuser eingedrungen sein wird, die natür- 
lich nicht über eine solche Routine in der manuellen Untersuchung ver- 
fügen wie die Gynäkologen, dann werden sich unter die Diagnosen — 
Myome — noch ganz andere Zustände verstecken, wie sie ja vorhin 
Herr Straßmann angeführt hat. Ueber welche Hilfsmittel verfügen 
die Röntgenologen, daß sie sich vor Fehldiagnosen schützen ? 


Der zweite Fall ist noch beweisender. 

Eine 62jährige Oberin fängt plötzlich an sehr stark zu bluten, sie 
hat ein mannskopfgroßes Myom, aber so viele Nebenerkrankungen, Facialis- 
läbmung, Venenentzündung, Myocarditis, Eiweiß und Zucker, daß selbst 
ihr früherer Chef, ein Ordinarius der Gynäkologie, die Operation ablehnt; 
es wird desbalb die Röntgentherapie ernstlich erwogen, ich lehnte dieselbe 
ab, da mir bei dem Alter der Patientin die Blutungen verdächtig vor- 
kamen und ich unter dem Eindruck des vorigen Falles stand, und riet, 
trotz der großen Gefahr, dringend zur Operation. Dieselbe verlief glück- 
lich, Patientin wurde geheilt, das aufgeschnittene Myom barg in seinem 
Innern ein apfelgroßes Karzinom; über welche Hilfsmittel verfügen die 
Röntgenologen, daß sie ein solches Karzinom nicht nur vermuten, sondern 
mit Sicherheit erkennen oder ausschließen können ? 


Der dritte Fall. Eine 52jährige messerscheue Patientin mit sehr 
großem Myom hat in der Zeitung gelesen, daß durch Bestrahlung sie 
von ihrem Leiden befreit werden könne. 

Mit Mühe gelingt es mir, sie zur Operation zu bewegen, wir waren 
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sehr erstaunt, bei der Laparotomie ein großes Myom zu finden, welches 
sich durch Stieltorsion beinahe selbst amputiert hatte, und ein zweites, 
das durch Stieltorsion einer starken Nekrose anheimfiel, außerdem ohne 
klinische Anzeichen eine recht erhebliche Peritonitis, so daß die Patientin 
den Eingriff nur mit Mühe, aber schließlich doch mit vollem Erfolg über- 
stand, Wäre zu diesen Rückbildungsprozessen nun noch .die Bestrahlung 
hinzugekommen, so hätte das Resultat sicher ein infaustes sein müssen. 
Ueber welche Hilfsmittel verfügen die Röntgentherapeuten, daß sie solche 
Ueberraschungen, wie Stieltorsion, Nekrose, Verwachsungen usw., wenn 
sie klinisch keine Erscheinungen machen, erkennen? Deshalb glaube ich, 
daß bei bedeutenderen, wiehtigeren und schweren Myomfällen die Laparo- 
tomie der Bestrahlung überlegen ist, weil sie durch die Okularinspektion 
unsere Diagnose bestätigt, korrigiert oder über den Haufen wirft und 
damit natürlich auch unsere Handlungsweise ändert, wogegen die Röntgen- 
therapie solange nicht konkurrieren kann, solange sie nicht über Unter- 
suchungsmethoden verfügt, die sie vor Fehldiagnosen, Verkennungen von 
Komplikationen und anderen Irrtümern schützt. 

Zum Schluß wollen wir aber auch nicht vergessen, daß die Resultate 
der operativen Myomtherapie zu den glänzendsten und hervorragendsten 
Leistungen gehören, die die Gynäkologie überhaupt kennt. 


Herr Bucky (als Gast): Auch ich möchte mich dem Dank der 
Gäste anschließen, daß ich einige Worte beitragen darf. Ich habe mit 
Freude gehört, daß jetzt allseitig — wenigstens von röntgenologischer 
Seite — die Dosierung nach Kienböck verworfen worden ist. Ich bin 
der unschuldige Anlaß dazu gewesen, daß Kienböck seine Methode der 
Dosierung zurückgezogen hat, da ich trotz des Abratens meines Lehrers 
Herrn Prof. Levy-Dorn diese Dosierung bei Röntgenbestrahlungen an- 
gewendet hatte; ich hatte allerdings nicht angenommen, daß die Fehler- 
quelle dabei 300° betragen könnte, wie in meinem Falle. Ich habe 
einen Fall, den Herr Geheimrat Bumm mir zur Bestrahlung überwiesen 
hatte, mit Hilfe des Kienböckschen Dosimeters bestrahlt und bekam 
eine Verbrennung dritten Grades; das sagt wohl alles. Wenn man dieg 
berücksichtigt, ist es wohl selbstverständlich, daß man den von Herrn 
Fränkel gemachten Angaben über Filter usw. insofern keinen zu großen 
Wert beilegen darf, als ich weiß, daß Herr Fränkel zu derselben Zeit 
einen großen Teil seiner Untersuchungen gemacht hat, als ich gerade mit 
dem Dosimeter die Erfahrung machte, daß es eine Fehlerquelle von 300°) 
habe. Gerade zu dieser Zeit gab mir Herr Fränkel eine größere Anzahl 
von in der Vagina und im Rectum bestrahlten Dosierungsstreifen zur 
Entwicklung. Recht erstaunt bin ich, daß, obwohl das Kienböcksche 
Dosimeter so verbreitet ist, die mustergültigen Ausführungen, die Kien- 
böck in seiner Radiotherapie gegeben hat, nicht bekannt zu sein scheinen. 
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Es gibt überhaupt keinen Zweifel darüber, daß man die Haut-Fokus- 
distanz möglichst groß wählen muß; die Beweise dafür finden Sie 
geradezu mathematisch ausgeführt in der Radiotherapie von Kienböck. 

Noch eine kleine Erwägung möchte ich anheimgeben; nämlich, 
daß unsere sämtlichen Dosimeter zurückgehen auf die sogenannte Erythem- 
dosis, daß wir also als Vergleich das Erythem der Haut nehmen; es steht 
aber fest, daß die Röntgenstrahlen auf Drüsen ganz anders wirken als 
auf die Haut. Diese Bemerkungen mögen zunächst naiv erscheinen, in- 
sofern als wir bei jeder Messung einen Vergleich haben müssen; der 
einfachste Vergleich ist hier natürlich die Haut, weil sie jederzeit sicht- 
bar vor Augen liegt. Bitte wollen Sie aber berücksichtigen: wir haben 
ein Dosimeter vor uns, welches auf die Haut geeicht ist, dieses Dosi- 
meter ist ferner auf eine Strahlenhärte geeicht, die für Myombehand- 
lungen überhaupt nicht in Betracht kommt, und wenn Sie ferner berück- 
sichtigen, daß die Untersuchungen — ich möchte bloß die Fränkelschen 
hier anführen — gemacht werden mit diesem Dosimeter, welches u. U. 
300% Fehlerquellen hat, so weiß ich nicht, wie man davon sprechen 
kann, daß wir im Innern des Körpers, wo die zu beeinflussenden Organe 
liegen, einen Durchgang der Strahlen von nur 60, 50, 40 oder 25°) hätten. 
Diese Zablen haben derartig hohe Fehlerquellen in sich, daß wir über- 
haupt nicht damit rechnen können. Wir müssen Dosimeter haben, welche 
geeicht sind auf die Ovarien selbst; ein solcbes Dosimeter besitzen wir 
bis jetzt noch nicht. Es ist ja weiter nichts als eine Eselsbrücke, daß 
wir beute das Erythem als Maßeinheit für die Ovarien benutzen, und 
anderseits wollen wir die Haut möglichst schonen. 

Aus einem ähnlichen Grunde muß unbedingt die Felderbestrahlung 
verworfen werden. Die Felderbestrahlung ist eingeführt worden nur aus 
dem Gedankengange heraus, möglichst viel Strahlen in den Körper ein- 
dringen zu lassen, ohne die Haut zu schädigen — an und für sich ein 
guter und richtiger Gedanke, wenn er nicht so viele Nachteile hätte. 
Zunächst ist niemand von den Röntgentherapeuten sicher, daß trotz aller 
angewandten Schutzmaßregeln doch einmal eine Schädigung der Haut 
vorkommt. Erfolgt einmal eine Hautschädigung bei der Felderbestrahlung, 
so ist das ein Uebel, welchem recht schwer abgeholfen werden kann. 
Ich kann zwar operativ unter Umständen eine kleine Hautfläche ergänzen; 
aber wenn ich eine große Anzahl Felder verbrannt habe, wie dann die 
Heilungsaussichten sein werden, das ist eine Frage, die wirklich nicht 
sehr erfreulich ist. Dies ist ein großer Nachteil; die anderen Nachteile 
sind aber noch viel schwerwiegender. Zunächst weiß jeder Röntgenologe, 
daß, wenn man eine Zeitlang bestrahlt hat, dann an der betreffenden 
Hautstelle eine Verfärbung auftritt. Es ist das keine eigentliche Röntgen- 
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vollkommen normal finden. Das, was hier die Verfärbung hervorbringt, 
ist keine eigentliche Pigmentierung, sondern es sind Zerfallsprodukte des 
Blutes. Es geht also immer ein Zerfall des Blutes zugleich vor sich, 
wenn wir eine solche therapeutische Bestrahlung vornehmen. Aber nicht 
allein das Blut zerfällt, sondern auch die übrigen drüsigen Organe müssen, 
wenn sie im Strahlengang liegen, unbedingt unter der fortgesetzten Be- 
strahlung leiden. Wir sind noch nicht in der Lage, Organe für Röntgen- 
strahlen besonders sensibel zu machen. Gerade wenn wir Röntgenstrahlen 
einführen, dürfen wir nicht vergessen, daß wir eigentlich im Dunkeln 
dabei tappen. Wir schädigen zunächst sicher die Haut, wenn auch nur in 
geringem Grade, wir schädigen das Blut und die Zellen, die sich zwischen 
Haut und Ovarium befinden. Diese Schädigungen sind nun bisber noch 
nicht in die Erscheinung getreten, aber ich glaube, daß sie doch einmal 
in die Erscheinung treten können. Ich möchte da die Schädigungen 
unserer alten Röntgenologen zum Vergleich heranziehen. In der Zeit, 
als unsere alten Röntgenologen noch nichts von der Therapie und der 
schädlichen Wirkung der Röntgenstrahlen wußten, haben sie ihre Hände 
nicht geschützt: sie haben fortwährend die größten Dosen auf ihre Hände 
wirken lassen, und was dabei für Folgen auftreten würden, war ursprüng- 
lich gar nicht zu übersehen. Wer wußte früher etwas davon, daß der- 
artige Röntgenschädigungen bösartig entarten konnten, wie es der Fall 
ist. Sie wissen, wie viele unserer alten Röntgenologen Gliedmaßen ver- 
loren haben und mit was für Schwierigkeiten und Beschwerden sie durch 
ihre verbrannten Hände zu kämpfen hatten. Wer kann uns da gewähr- 
leisten, daß nicht an unseren drüsigen Organen, am Darm oder an der 
Milz oder Leber oder an anderen Organen der Bauchhöhle, die viel 
intensiver auf Röntgenstrahlen reagieren als die Haut, später, nach 
Jahren, äbnliche, jetzt noch nicht manifeste Veränderungen auftreten 
werden? 


Deshalb muß unbedingt die Felderbestrahlung verworfen werden. 
Habe ich eine möglichst kleine Eingangspforte für die Röntgenstrablen, 
so werde ich relativ wenig Zellen im Körper schädigen. Nehme ich aber 
eine große Anzahl und ändere ich auch die Strahlenrichtung, so werde 
ich z. B. am Darm sehr vielfach auch Drüsen schädigen, wo ich sie sonst 
bei der Zweifeldbestrahlung nicht schädigen kann. Ich glaube, es ist 
gewagt, da jetzt schon so stark vorzugehen, zumal da die Erfolge bei 
der Zweifelderbestrahlung die gleichen sind. 


Noch einen anderen Punkt möchte ich anführen, das ist die nahe 
Fokusdistanz, die aus dem gleichen Grunde verworfen werden muß. Es 
ist Ihnen ohne weiteres aus den Ausführungen des Herrn Grisson klar, 
daß bei naher Fokusdistanz ein viel größerer Körperbezirk bestrahlt 
wird als bei weiter Fokusdistanz. Hier werden also wiederum in viel 
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höherem Maße Zellen der Zahl nach geschädigt als bei weiter Distanz. 
Auch das ist schon ein Grund, um deshalb allein die nahe Fokusdistanz 
zu verwerfen. 


Herr Gauß (Schlußwort): Meine Damen und Herren! Ich danke 
Ihnen sehr für die Erlaubnis, meine Schlußworte vor den einheimischen 
Herren sagen zu können. 

Fürchten Sie nicht, daß ich auf die unqualifizierbaren Anwürfe, die 
Herr Mackenrodt in der vorigen Sitzung gegen die Freiburger Klinik 
gemacht hat, sachlich oder persönlich noch einmal eingehen werde. Ich 
verzichte prinzipiell darauf, eine solche Kampfesweise zu führen; ich ver- 
zichte darauf auch schon deshalb, weil mein Chef, Geheimrat Krönig, 
nicht wünscht, daß ich darauf antworte. 

Ich danke Herrn Koblanck, daß er so liebenswürdig war, als 
Kronzeuge an Stelle eines abwesenden Herrn zu bestätigen, wie weit- 
gehend wir seinem früheren Assistenten Gelegenheit gegeben haben, unsere 
Technik an Ort und Stelle zu sehen; in der vorigen Sitzung waren übrigens 
zwei Herren anwesend, die in Freiburg die gleichen guten Erfahrungen 
gemacht haben; sie sind heute leider nicht da, um es bestätigen zu 
können. Ich könnte noch außerordentlich viele andere anführen, und 
ich willnur erwähnen, daß wir allein 16 auswärtigen Gynäkologen unsere 
Technik in Freiburg vorgeführt haben. 

Herrn Bumm gegenüber möchte ich erwähnen, daß ich durchaus 
nicht beansprucht habe, die Kurven von Janus selbst angefertigt zu 
haben. Das ist wohl ein Mißverständnis; ich habe es lediglich angeregt, 
daß sie gemacht wurden, und habe sie natürlich in meiner Arbeit benutzt. 
Ich darf vielleicht, auf meinen Vortrag kurz zurückgreifend, noch hinzufügen, 
daß ich natürlich auch keinen Anspruch darauf machen möchte, alle die 
zahlreichen Tabellen und Kurven, die ich in meinem Vortrag demonstriert 
habe, selbst gemacht zu haben. Sie stammen von Perthes, Wetterer, 
Kienböck, Christen und anderen, und ich habe sie lediglich zur 
Erklärung meiner Ueberlegungen herangezogen. Auch der experimentelle 
Teil meines Vortrages ist nicht von mir allein, sondern von Dr. Lembcke 
und mir zusammen bearbeitet; es wäre ja auch kaum möglich, daß ich 
die Grundlagen zu diesem Vortrage alle selbst gemacht haben sollte. 

Zur Sache selbst übergehend bedaure ich es außerordentlich, daß 
wegen der Kürze der mir gesetzten Zeit vielleicht gerade die wichtigsten 
Mitteilungen über unsere spezielle Technik zu kurz gekommen sind. Ich 
werde versuchen, es jetzt noch nachzuholen, soweit die Zeit dazu aus- 
reicht. Denen, die mich nach Zahlen gefragt haben, möchte ich sagen, 
daß ich vor meinem Vortrag direkt aufgefordert worden bin, statistische 
Daten möglichst beiseite zu lassen und das Hauptgewicht auf die Technik 
zu legen; ich hole das heute also ebenfalls nach. 
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Die Zahl der Fälle, in denen bei uns bis jetzt wegen Myom und 
Metropathie die Röntgenbestrahlung angewendet worden ist, kann ich 
leider nicht ganz genau angeben; es sind aber sicher über 200. Davon 
sind 110 zur Nachuntersuchung bestellt worden und von diesen sind bis 
jetzt 62 einpassiert. Diese 62 sind seit dem Beginn der Behandlung, 
zum Teil also schon seit dem Jahre 1906, geheilt geblieben mit Aus- 
nahme von drei Rezidiven, die damals noch nach Albers-Schönberg 
bestrahlt wurden und jetzt, nachdem sie inzwischen noch einmal mit der 
neuen Technik angegriffen sind, als geheilt angesehen werden können. 
In der gleichen Zeit sind an unserer Klinik etwa 450 Fälle operiert 
worden, unter denen nicht ganz 2°) Sarkome pathologisch-anatomisch 
durch Geheimrat Aschoff festgestellt worden sind. Ich erwähne das 
kurz im voraus, komme aber später noch darauf zurück. Unter diesen 
nicht ganz 2°) Sarkomen waren 2 Fälle, die bereits mit einer halben 
Röntgensitzung behandelt waren, als im Anschluß an die genaue Anamnese 
der Verdacht der Malignität auftrat; sie wurden der operativen Behand- 
lung überwiesen und sind bis jetzt rezidivfrei. Unter den übrigen, bisher 
als geheilt entlassenen Fällen sind uns keine Frauen bekannt geworden, 
die nach dem Weiterverlauf als sarkomverdächtig gelten könnten; ich 
habe auch nicht gehört, daß irgendeine unserer Myompatientinnen seit der. 
Entlassung gestorben wäre, mit Ausnahme einer, die an einem Karzinom- 
rezidiv zugrunde gegangen ist, ehe sie von ihrem Myom geheilt war. 


Auf die Deutung der Heilungsresultate und die spezielle Erklärung 
der Strahlenwirkung glaube ich nicht weiter eingehen zu sollen. Nur 
soviel möchte ich sagen, daß eine Heilung der Myome durch psychische 
Beeinflussung, wie Herr Pernet anzunehmen scheint, wohl aus 
geschlossen ist. 


Ich will dann noch kurz unsere Auswahl der Fälle besprechen, 
worauf besonderes Gewicht gelegt wurde. Natürlich schalten wir eine 
Reihe von Fällen von vornherein aus, und zwar selbstverständlich die, in 
denen irgendein Verdacht auf Karzinom oder Sarkom besteht. In einer 
gynäkologischen Gesellschaft brauche ich wohl nicht näher zu präzisieren, 
wann solche Verdachtsmomente vorliegen. Wir haben in solchen Fällen 
natürlich operiert und sind gut dabei gefahren. 


Die submukösen Myome, soweit sie vaginal leicht abzutragen sind, 
haben wir ebenfalls operativ behandelt, weil es ein Nonsens wäre, diese 
leicht auszuführende Operation durch die umständlichere und hier viel- 
leicht unsicherere Bestrahlung ersetzen zu wollen. Entzündliche Affektionen 
des Peritoneums haben wir nicht als Gegengrund zur Bestrahlung an- 
gesehen und sehen bisher keine Veranlassung, davon abzugehen. Im 
übrigen haben wir aber keine besondere Auswahl bei den zu bestrahlenden 
Fällen getroffen. Wir haben weder die Größe noch die Lage der Myome, 
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weder das Alter noch den Allgemeinzustand der Patientin berücksichtigt: 
Wir haben also die Frauen nicht ad hoc ausgewählt, sondern sie in der 
Reihenfolge, wie sie in die Sprechstunde kamen, bestrahlt. Die Heilung 
ist regelmäßig eingetreten und hat bisher, wie ich schon erwähnt habe, 
angebalten, wohl hauptsächlich deshalb, weil wir nicht die kleinen Dosen 
von Albers-Schönberg, sondern seit langem sehr viel höhere Dosen 
anwenden. Ich erwähne das hauptsächlich auch deswegen, weil Herr 
Fränkel behauptete, daß auch schon durch seine viel kleineren Dosen 
sofort Lähmungserscheinungen in der ÖOvarialtätigkeit einträten; nach 
unserer Erfahrung reichen dazu die Fränkelschen Dosen durchaus 
nicht aus. Wir sind übrigens bei sehr jugendlichen Individuen früber 
immer zuerst auf Erzielung der Oligomenorrhöe ausgegangen, haben 
dann aber die Erfahrung gemacht, daß die Beschränkung der Wirkung auf 
dieses Stadium nicht ganz leicht durchführbar ist; wo es also nicht 
ausdrücklich gewünscht wird, daß die Menstruation erhalten bleibt, scheint 
es mir einfacher, nicht Oligomenorrhöe, sondern Amenorrhöe zu erzielen. 
Wir haben bisher bei jedem Alter zwischen 30 und 70 Jahren mit unserer 
Technik Amenorrhöe erzielen können. 


Ich glaube nun noch ein paar Worte über die Bedeutung der 
Sarkome für die Röntgentherapie der Myome sagen zu müssen. Wenn 
wir bisher in allen unseren operierten Fällen rund 2°jo Sarkome hatten, 
and nun einmal annähmen, wir hätten die 2% nicht als Sarkome erkannt, 
sondern bestrahlt und dann durch den Tod an Kachexie verloren, so 
würden wir gegenüber einer Operationsmortalität von 4,6°, die sich 
über die an der Freiburger Frauenklinik seit dem Jahre 1904 operierten 
Myome erstreckt, noch immer mit der Radiotherapie erheblich im Vorteil 
gegenüber der operativen Behandlung bleiben. 


Andere Operateure scheinen ja in ihrer Mortalitätsziffer glücklicher 
zu sein als wir; ich glaube aber doch, daß das nicht nur an ihrer Tech- 
nik, sondern auch an ihrer vorsichtigeren Auswahl der Fälle für die 
Operation liegt. Denn gerade unter unseren bestrahlten Fällen sind viele 
desolate Fälle gewesen, die wir nicht zu operieren gewagt hätten und 
die bereits von anderen, sogar berühmten ÖOperateureu abgewiesen 
worden waren. 


Die Technik, auf die ich nun zu sprechen komme, ist, wie Wilms 
das schon ausdrücklich betont hat, der springende Punkt der Röntgen- 
behandlung, wenn man gute Resultate erzielen will. Alles das, was Sie 
bier von anderweitigen Resultaten gehört haben, ist der beste Beweis 
dafür, daß die meisten Röntgenologen und Gynäkologen bisher eben aus 
ihren Mißerfolgen nicht die letzten Konsequenzen für ihre Bestrahlungs- 
technik gezogen haben. Die Reizdosis, von der schon vorhin die Rede 
war, ist eben niemals von den meisten über Mißerfolge berichtenden 
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Herren überschritten, die Lähmungsdosis niemals erreicht worden. So 
kommt es, daß relativ schwere Störungen des Behandlungsablaufes ein- 
treten können, die nur durch energische Anwendung großer Dosen einiger- 
maßen sicher vermieden werden können. Wir haben aus diesem Grundo 
seit geraumer Zeit nie mit Dosen unter 150 X in einer Sitzung gearbeitet 
und sind in den letzten Monaten sogar bis auf 1000 X gestiegen; selbst- 
verständlich sind die Oberflächendosen unter dem verwendeten Filter von 
3 mm Aluminium gemessen, was ich bisher zu sagen für überflüssig ge- 
halten habe. Aus den genannten Werten geht hervor, daß wir viele 
Eingangspforten für die Strahlen gewählt haben und daß wir jeden Platz, 
der zur Erreichung der Ovarien für die Bestrahlung geeignet erschien, 
ausgenützt haben. Natürlich ist es, wie schon Herr Straßmann sagte, 
nicht sicher, daß man mit jeder dieser Eingangspforten auch genau das 
Ovarium treffe. Das ist aber auch gar nicht unbedingt erforderlich, da 
vielleicht weniger die Bestrablung der Ovarien selbst, als hauptsächlich 
die des Myoms und vielleicht des Körpers überhaupt das wesentliche 
Moment der Behandlung ist. Wir wenden also, wenn ich die gesamte 
spezielle Technik mit einem Worte zusammenfassen darf, die mehrstellige 
Filternahstrahlung oder das Filternahkreuzfeuer an. Wer übrigens 
ursprünglich die Autoren der gynäkologischen Radiotherapie gewesen 
sind, interessiert uns hier eigentlich wenig. Ich möche nur Herrn Levy- 
Dorn gegenüber betonen, daß ich nicht habe sagen wollen, die Gynäko- 
logen hätten das Verfahren erfunden. Wenn ich das gesagt haben 
sollte, so habe ich einen Irrtum begangen; Albers-Schönberg war 
zwar einmal Gynäkologe, ist dann aber Röntgenologe geworden; immerhin 
kann man doch vielleicht sagen, daß die Gynäkologen an der Ausarbeitung 
der Methode tätigen Anteil haben. Ebenso möchte ich die Annahme, 
ich hätte gemeint, daß wir Gynäkologen den Radiologen die Behandlung 
der Myome abnehmen müßten, korrigieren. Ich habe lediglich sagen 
wollen, daß eine zweckentsprechende gynäkologische Radiotherapie von 
einem Radiologen unter der Aufsicht eines Gynäkologen oder von einem 
radiologisch ausgebildeten Gynäkologen ausgeführt werden solle. 


Ein wesentlicher Punkt der Technik ist auch die Dosimetrie. Mir 
hat sich die Messung nach Kienböck außerordentlich bewährt. Wir 
sind im Vertrauen auf sie so weit gegangen, daß wir in jener Zeit, wo 
Kienböck sein Verfahren zurückgezogen hatte, uns selbst Quantimeter- 
streifen gemacht und danach dosiert haben. 


Ich komme nun zu den Nebenwirkungen. Daß wir bisher bei der 
geschilderten Technik niemals schwere Verbrennungen gehabt haben, sagte 
ich schon das vorige Mal. Ich möchte das noch etwas näher präzisieren, 
da gerade über Verbrennungen verschiedenerlei gemunkelt worden ist. Bei 
den in der vorigen Sitzung mitgeteilten Nebenwirkungen habe ich eine An- 


Diskussion: Gauß, 231 


zahl von Schädigungen der Oberschenkelhaut nicht einbegriffen. Da diese 
infolge Defektwerdens einer Blende durch vagabundierende Strahlen ent- 
standen sind, somit also unvorherzusehende Unglücksfälle darstellen, so 
glaube ich sie doch nicht der Röntgenbehandlung als solcher zur Last 
legen zu dürfen. Sie gehören vielmehr durchaus in eine Reihe mit dem 
Lehrgeld, das die Medizin leider auch bei Narkosen und neuen Operationen 
in ihrem Entwicklungsstadium hat zahlen müssen. 

Ich will dann noch ganz kurz eingehen auf die Fälle, die hier als 
gegen die Röntgentherapie sprechend aufgeführt worden sind. Bei den 
von Herrn Straßmann vorgetragenen Fällen, wo im Anschluß an die 
Röntgenbehandlung Schwindel und Embolie beobachtet wurde, habe ich 
nicht recht verstanden, warum sie auf die Bestrahlung selbst bezogen 
werden mußten. Als Gegenstück dazu möchte ich einen Fall erwähnen, 
den ich bei einer Berliner Dame erlebte, zu der ich wegen eines großen 
Myomes gerufen wurde; sie starb, ehe wir siezur Bestrahlung nach Freiburg 
bekamen, kurz vor dem Transport an Embolie. Diese Patientin hätte natür- 
lich genau ebensogut während oder naclı der Röntgenbehandlung sterben 
können; ich glaube aber, daß solche Zufälle nicht Schuld der Methode sind. 

Von Dauerschädigungen, auf die hier aufmerksam gemacht worden 
ist, fürchten wir nicht viel. Denn wenn sich in 4—6 Jahren bisher keine 
Dauerschädigungen gezeigt haben, so weiß ich nicht recht, warum wir 
sie noch für die weitere Zukunft erwarten sollten. Die gleichen un- 
begründeten Warnungen vor Dauerschädigungen tauchten seinerzeit auch 
ın der Diskusion über den Dämmerschlaf auf, der bei uns seit dem 
Jahre 1904 ununterbrochen ausgeübt wird, ohne daß Dauerschädigungen 
irgendwelcher Art bei Kindern oder Müttern aufgetreten wären. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. 

Wir werden in der Gynäkologie in einer immer größer werdenden 
Reihe von Fällen — Myome, Metropathien, Adnexentzündungen, Pruritus, 
Dysmennorrhöe, Tuberkulose, vielleicht auch (das ist natürlich noch 
Zukunftsmusik) Karzinom — darauf hingewiesen, außer der allgemein 
medizinischen und chirurgischen Behandlung auch die Radiotherapie an- 
zuwenden. Und wenn wir die für die Radiotherapie geeigneten Fälle 
nicht selbst angreifen, so werden es eben andere tun. 


Herr Gauß-Freiburg i. Breisgau (zur faktischen Berichtigung): Ich 
habe nicht im geringsten zugegeben, daß wir unsere Technik außer einem 
Arzte sonst nicht gezeigt hätten. Wenn Herr Mackenrodt weiter 
meint, daß er keine beschuldigenden Behauptungen, sondern nur Ver- 
mutungen ausgesprochen habe, so irrt er; nach dem mir vorliegenden 
Stenogramm hat er ausdrücklich gesagt, daß in Freiburg hinter ver- 
schlossenen Türen gearbeitet werde. Ich muß also auf Grund des steno- 
graphischen Berichtes beides als nicht richtig zurückweisen. 
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Herr Fränkel (Schlußwort): Meine Herren, ich möchte zunächst 
auf den von Herrn Bucky erhobenen Vorwurf eingehen; es ist dem 
Herrn Kollegen Bucky ein Fehler unterlaufen, den ich richtigstellen 
muß. Ich habe nämlich niemals — das finden Sie auch in meinen Publi- 
kationen — die Quantimeterstreifen als Dosierungsmaßstab hingestellt, 
sondern ich hatte die einmalige Anwendung nur als Versuche aus 
einer Reihe von Untersuchungen vorgenommen, um uns ein Bild zu machen, 
wieviel Strahlen überhaupt — und ich habe dabei ausdrücklich angegeben, 
daß die Quantimeterstreifen ganz erhebliche Fehlerquellen zeigen — in der 
Scheide zur Wirkung kommen können und wieviel Strahlen auf dem Wege 
von der Bauchdecke bis zu den Ovarien verloren gehen. Das ist ein ganz 
gewaltiger Unterschied gegenüber dem, was Herr Bucky hier erwähnt 
hat. Ich habe stets nur die Sabouraudtabletten als das einzige Dosimeter 
für die Praxis anerkannt und benutzt, das wir bis jetzt haben, und habe 
daher auch nie solche Verbrennungen gesetzt, die Herr Bucky zu ver- 
zeichnen hatte. 


Herr Bucky war damals so liebenswürdig, Quantimeterstreifen 
für mich zu entwickeln, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil ich gar 
keinen Kienböck besitze und selber eine Kontrolle haben und von einem 
Unbeteiligten Quantimeterstreifen entwickelt haben wollte; das war der 
Grund. 


Ich habe seinerzeit als erster darauf hingewiesen, daß in der 
Tat, wenn wir die Dosis zu gering wählen, die Reizerscheinungen auf- 
treten, wie sie alle Vorredner eben erwähnt haben, daß wir anderseits 
diese Reizerscheinungen umgehen können, wenn wir von vornherein große 
Dosen hineinschicken. Ich gehe allerdings nicht so weit, daß ich 800 
bis 1000 X verabreiche, sondern meine Dosierung geht nicht über 
30—40 Erythemdosen hinaus (das würde bei Quantimeterstreifen nach 
Kienböck parallel etwa gleich 300—400 X sein). Ich kann aber sagen, 
daß ich mit dieser Dosis, die ich auf die 12 Felder meiner Felderein- 
teilung verteile, die Reizerscheinungen, die ich im Anfang gehabt habe, 
vermeide. 


Auch die Fehler, die Herr Bucky der Felderbestrablung zugeschrieben 
hat, kann ich als solche nicht anerkennen. Ich habe bei meinen Patien- 
tinnen innerhalb 6 Jahren keine besondere schädigende Wirkung bis jetzt 
gesehen. Ich kann aber auch nicht anerkennen, daß der Satz richtig ist: 
wenn ein kleines Stück bestrahlt wird, bekommt es weniger Strahlen, 
als wenn ein großes Stück bestrahlt wird. Der Effekt der Felderbestrahlung 
ist eben der folgende. Man weiß in der Praxis nicht ganz genau, wo 
das Ovarium liegt; um es mit Sicherheit treffen zu können, nehme ich 
die Felder-Nahbestrahlung, die in der Tiefe eine größere Basis gibt. Denn 
das Ovarium muß mit ziemlicher Sicherheit von der Wirbelsäule in der 
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einen Hälfte der Bauchhöhle liegen; ich wüßte wenigstens nicht, wo es 
sonst liegen könnte. Ich muß infolgedessen die Felderbestrahlung so ein- 
richten, daß ich in der Tat dieses eine ganze Stück treffe. Aber auch ein 
anderer Punkt ist nicht ganz richtig, wie ich glaube. Die Feblerguellen 
der Quantimeterstreifen vollkommen zugegeben, und wenn man sie als 
Dosimeter gar nicht in Betracht zieht, so kam es mir lediglich darauf an, zu 
sagen: wenn ich irgendeine bestimmte Dosis der Haut appliziere, so tritt 
in der Scheide lokal höchstens ein Drittel davon tatsächlich in Wirksam- 
keit. Ich habe ferner selbst stets zum Ausdruck gebracht, daß mehr als 
zwei Drittel Erfolge wohl kaum erzielt werden, aber auch wirklich erzielt 
werden können, wenn wir mindestens 30 Erythemdosen anwenden, die ich 
appliziere und die — da muß Herr Bucky sich wohl auch versehen 
haben — eine Technik darstellt, die nicht von wenigen, sondern von einer 
ganzen Reihe von Gynäkologen nach meinem Vorschlage schon angenommen 
ist und ausgeführt wird. Ich meine, die Erythemdosenmenge von 30 Erythem- 
dosen reicht entschieden aus, um Reizzustände zu vermeiden, aber viel- 
leicht noch nicht, um das eine Drittel Mißerfolge zu bekämpfen, die wir 
bis jetzt noch zu verzeichnen haben. Das muß die Zeit lehren. 

Ich glaube nun folgendes: Erstens, daß es bis jetzt an einer Einigung 
über den Begriff „Erfolg“ fehlt; dieser sehr dehnbare Begriff müßte doch 
erst einmal exakt fixiert werden, denn dann erhalten die Arbeiten erst 
einen einheitlichen Wert. Ferner muß Einheitlichkeit erzielt werden über 
die Grundlagen der Technik. Ich weiß nicht, ob ich gegen die Statuten 
der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie verstoße, wenn ich 
mir vorzuschlagen erlaube, daß durch eine einzusetzende Kommission 
diese Frage aufs exakteste gelöst werden möge, welche Technik uns die 
besten Resultate ergibt. Das könnte vielleicht in der Form einer Kom- 
mission, in der auch eine Anzahl von anderen Herren informierend und 
helfend zur Seite stehen, ganz gut erledigt werden. Das könnte natür- 
lich aber nur an einer großen Klinik gemacht werden, denn nur eine 
solche würde über das geeignete Material verfügen und müßte auch die 
Fälle mit bestrahlen, die von vornherein vielleicht für die Operation ge- 
eignet wären, um eine einwandfreie Kontrolle zu haben. Denn wir haben 
jetzt als Kontrolle nur die Tierversuche, und wir wissen aus den weit- 
gehendsten Beobachtungen, daß sie keineswegs in Parallele zu setzen 
sind mit menschlichen Versuchen, schon deshalb nicht, weil die Bauch- 
decken der Tiere sich ganz anders verhalten. 

Ich werde den Antrag betreffs Kommission des weitern nominieren. 


Herr Runge (Schlußwort): Ich möchte mich möglichst kurz fassen 
und nur darauf aufmerksam machen, daß wir in der Charite eine Art 
Mittelstraße wählen, indem wir die Felderbestrahlung anwenden, aber 
nur sechs Felder auf das Abdomen verteilen. Wenn man die einzelnen 
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Felder zu klein wählt, wird man die Ovarien verhältnismäßig selten oder 
wenigstens nicht gerade häufig treffen. Zweitens können bei zu kleinen 
Feldern — wie beim Mikroskop, wenn man die Irisblende zu eng ge- 
stellt hat — zu wenig Strahlen hindurchgehen. Da sie sich dann in 
Kegelform verteilen, so werden die Ovarien von verbältnismäßig wenig 
Strahlen getroffen. 


Die Furcht vor Erythemen und anderen Hautschädigungen ist sicher 
berechtigt. Wir haben die Dosis nicht mittels Kienböckstreifen bestimmt, 
sondern wir verwenden nur Sabouraud-Noiresche Tabletten, und zwar 
die von Holzknecht modifizierte Art der Ablesung derselben. Wir 
haben bei über 1000 Bestrahlungen nur ein einziges Mal ein ganz leichtes 
Erythem erlebt, dagegen in 80—90 °), der Fälle mehr oder weniger starke 
Pigmentation der Haut. Herr Heinemann hat in der vorigen Sitzung 
erwähnt, daß es schwer wäre, junge Frauen zu kastrieren, sie vollkommen 
amenorrhoisch zu machen. Das muß ich bestätigen. Ich habe die Emp- 
findung, daß es ein großer Unterschied ist, ob eine Frau unter oder über 
40 Jahre alt ist, daß bei jüngeren Frauen die Dosis sehr vermehrt und 
die Bestrahlung über lange Zeit ausgedehnt werden muß, ehe man das 
Ziel erreicht. Auch darin muß ich Herrn Heinemann recht geben, 
wenn er bebauptet, daß große Tumoren sich verhältnismäßig viel schlechter 
beeinflussen lassen als kleinere. 


Submuköse Myome haben wir bisher, wenn wir unsüber ihr Vorhanden- 
sein klar geworden waren, nicht bestrahlt. Ueber die von Herrn Koblanck 
vorgeschlagene Bestrahlung bei entzündlichen Adnextumoren, neben denen 
Myom- oder klimakterische Beschwerden einhergehen, haben wir bisher 
keine Erfahrungen gesammelt. 


Herrn Veit gegenüber möchte ich bemerken: er hat bei allen 
seinen Fällen nur von den Minutenzahlen gesprochen ; ich meine aber, 
daß das viel weniger wichtig ist als die Angabe der Dosis nach Kienböck 
oder nach Sabouraud-Noir6-Holzknecht; denn die Zeit sagt uns 
nichts, wenn wir nicht die Dosis und die Fokus-Hautdistanz kennen. 

Daß Rezidive auftreten, auch bei klimakterischen Blutungen, ist, 
glaube ich, nicht schlimm, denn mit einer oder zwei weiteren Bestrahlungen 
wird man dauernden Erfolg erzielen können. 

Herr Falk hat von vermehrten Blutungen gesprochen, die nach 
der ersten Bestrahlung bei Myomkranken eingetreten sind; es wäre 
interessant, zu erfahren, wieviel Dosen, in welcher Zeit und in welcher 
Entfernung die Röntgenstrablen appliziert worden sind. Ich glaube, er 
hat da das Reizstadium noch nicht überschritten und hat infolge zu 
geringer Dosen oder zu geringer Zeit den Mißerfolg erzielt. 

Herrn Gauß möchte ich sagen: es ist einerseits erfreulich, daß er 
so schnell Erfolge erzielt; anderseits weiß ich aber nicht, ob das ganz 
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‚gut ist. Ich glaube, ebenso wie man bei der künstlichen, operativen 
Kastration sehr viel schnellere und größere Ausfallerscheinungen erlebt, 
so wird man auch bei der schnelleren konservativen Kastration, wie er 
sie anstrebt, mehr Ausfallerscheinungen erleben als wir, die wir in 2, 8, 
4 Monaten erst das Ziel erreichen. Wir erreichen es schließlich auch, 
aur kommen wir dabei um viele Beschwerden der Patienten herum, hin 
und wieder erleben wir solche aber natürlich auch. 

Herrn Fränkel gegenüber möchte ich hervorheben, daß wir nur 
die Sabouraud-Noire-Holzknecht-Streifen verwenden; wie will er diese 
aber applizieren, wenn er mit der Röhre so nahe an die Haut heran- 
geht? Nimmt er aber kleine Röhren, so kann er sie nach unserer An- 
sicht nicht genügend dauernd und hart belasten. 

Herr Mackenrodt (Schlußwort): Meine Herren, das Schlußwort 
zu dieser Röntgensitzung werde ich das nächste Mal balten, nachdem ich 
den operativen Teil meines Vortrages Ihnen vorgetragen haben werde, 
denn für sich allein läßt sich die Lichttherapie nicht beurteilen. 

Ich habe hier nur Herrn Gauß zu erwidern. Ich frage zunächst 
den Herrn Vorsitzenden, ob Herr Gauß die Beleidigungen, die er hier 
ausgesprochen hat, zurückgenommen hat. (Wird bejaht.) So bin ich in der 
Lage zu bemerken, daß ich mir nicht bewußt gewesen bin, etwas Per- 
sönliches hier vorgebracht zu haben; ich weiß nicht, ob einer der Herren 
hier diese Empfindung gehabt hat. 

Vorsitzender: Das hätte ich auch nicht zugelassen. 

Herr Mackenrodt (im Schlußwort fortfahrend): Ich habe nur 
Tatsachen hier vorgetragen, Tatsachen, die mich erstaunt haben und die 
auch, wie ich sehe, auf die Gesellschaft Eindruck gemacht haben; und 
von diesen Tatsachen hat Herr Gauß nur die eine berichtigt, daß er, 
wie er sagte, einigen Assistenten anderer Kliniken seine Sachen gezeigt 
hat. Die übrigen Tatsachen, die ich hier erwähnt habe, hat er ja schon 
in der vorigen Sitzung zugegeben. Diese Gesellschaft ist nicht zu per- 
sönlichen Auseinandersetzungen da; hier herrscht Ernst in allen Dingen, 
und hier werden nicht durch billige Spässe — wie Herr Gauß das 
neulich gesagt hat — die Lacher auf die eine Seite gebracht, sondern 
wenn hier etwas, wenn auch mit Schärfe, vorgetragen wird, so hat es 
immer nur den einen Zweck, daß der eine den andern durch Tatsachen 
belehren, berichtigen oder irgendwie auf ihn einwirken will, keinen andern. 
Ich würde auch niemals dazu mich herbeilassen, die Geduld der Gesell- 
schaft durch persönliche Bemerkungen in Anspruch zu nehmen. 

Ich verzichte auf das Wort. 

Der Vorsitzende schließt die Diskussion und spricht den 
Vortragenden sowie den Gästen, die an der Diskussion sich beteiligt 
haben, den Dank der Gesellschaft aus. 


Besprechungen. 


Kaiser, Atmungsmechanismus und Bilutzirkulation. Physiologische Bei- 
träge zur asthenischen Konstitutionskrankheit. Stuttgart, Enke, 1912. 

Die Messung des Binnendruckes in den von außen zugänglichen Hohl- 
organen ist zur Bestimmung der absoluten Druckwerte im Bauche in der letzten 
Zeit außer Uebung gekommen, weil der Eigendruck von Blase, Mastdarm, Magen 
und Vagina durch seine wechselnde und angeblich unbestimmbare Größe das 
Resultat der Untersuchungen zu stark beeinflussen sollte. Ja, Hasse hat der 
Methode überhaupt jeden wissenschaftlichen Wert abgesprochen. Wenn Kaiser 
diesem Vorurteil zum Trotz in einer größeren Reihe systematischer Unter- 
suchungen mit verfeinerter Technik zu sehr bemerkenswerten Resultaten ge- 
kommen ist, so gebührt ihm der Dank aller derer, die sich mit dem Problem 
beschäftigt haben. Mit besonderer Genugtuung hat es mich erfüllt, wenn ich 
mir die Bemerkung zu machen erlauben darf, daß die Ergebnisse seiner Unter- 
suchungen meine eigenen kürzlich mitgeteilten ') ergänzen und unsere von den 
bisherigen Ansichten abweichenden Schlußfolgerungen sich in der Hauptsache 
vollständig decken. 

Kaiser hat den Druck im Rectum mit einem möglichst kompendiösen 
Apparat gemessen, um dadurch den Reiz, den jeder Fremdkörper auf das Rec- 
tum auslöst, auf das geringste Maß zurückzuführen. Als Vorbedingung für die 
Verwertung seiner Resultate gilt ihm die heute wohl allgemein als richtig an- 
genommene Voraussetzung, daß sich der Inhalt der Bauchhöhle im physikali- 
schen Sinne verhält wie eine Flüssigkeit vom spezifischen Gewichte des Wassers. 

Unter 27 Messungen war der Druck im Rectum mit Ausnahme von 
4 Fällen kleiner als die Höhe der Bauchhöhle vom Boden des Douglas bis zur 
Zwerchfellkuppe. Die Differenz betrug im Durchschnitte 13,1 cm. Kaiser 
schließt daraus, daß sich der negative Druck, der in der Pleurahöhle regel- 
mäßig herrscht, über das Zwerchfell nach abwärts fortpflanzt, und daß der 
Nullpunkt in der Bauchhöhle 13 cm unter der Zwerchfellkuppe liegt. Ueber 
diesem Punkt herrscht negativer Druck mit kranial zunehmenden Werten, dar- 
unter positiver mit kaudal ansteigenden Werten. In derselben Horizontalebene 
besteht gleich hoher Druck. Der negative Druck im Oberbauch wird bei Indivi- 
duen mit nicht zu straffen Bauchdecken, aber genügend weiter unterer Thorax- 
apertur schon äußerlich durch eine Einsenkung des Bauches unter dem Rippen- 
bogen kenntlich werden können. 

Bei Menschen mit asthenischem Körperbau und in höherem Alter ist der 


') Der Infantilismus, die Asthenia und deren Beziehungen zum Nerven- 
system. Berlin, Karger, 1912. 
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Druck im Rectum abnorm hoch, d. h. das Nullniveau ist der Zwerchfellkuppe 
nahe, der Bereich mit negativem Druck im Oberbauch ist sehr klein; daher 
auch die Neigung zur Entwicklung von Hernien und Prolapsen bei asthenischer 
Enteroptose. Bei kräftigem Thorax steht das Nullniveau sehr tief, der Bereich 
mit negativem Druck ist groß und dieser Umstand wirkt insoferne beschleunigend 
auf die Blutzirkulation, als der auf den Gefäßen lastende extravaskuläre Druck 
gering ist und die Erweiterung der Gefäßbahnen begünstigt. Umgekehrt leidet 
die Blutzirkulation bei Asthenischen mit hohem Druck im Oberbauch, es 
kommt zur Stase mit allen ihren Folgen, von denen Kaiser nur einige, wie 
Cholelithiasis, fibröse Entartung der Leber, Magengeschwüre, Obstipation, 
Albuminurie erwähnt. 

Eine empfindliche Lücke hat Kaiser mit der graphischen Darstellung 
der Druckwerte in den einzelnen Atemphasen ausgefüllt. Er ist damit zu dem 
von mir schon im Jahre 1905 publizierten Ergebnis gekommen, daß, entgegen- 
gesetzt zu der wohl allgemein geltenden Anschauung, im Stehen der Druck in 
den meisten Fällen inspiratorisch fällt und exspiratorisch steigt, wogegen im 
Liegen das umgekehrte Verhalten zur Beobachtung kommt. Wenn Kaiser, 
gestützt auf Ausnahmen, doch nicht den letzten Schritt tut, dem Zwerchfell die 
Bedeutung ubzusprechen, als wäre es ein besonders wichtiger Atemmuskel, wie 
ich es tue, indem ich ihm nur die Funktion zuerkenne, alle Druckschwankungen 
in der Leibeshöhle à tempo mitzumachen und mit auszugleichen, so läßt sich 
eine Verständigung dadurch anbahnen, daß man den von mir geschilderten 
Atmungsmechanismus insoferne als physiologische Norm ansieht, als er dyna- 
misch zweifellos der ökonomischeste ist, daß aber Abweichungen von dieser 
Form, durch die verschiedensten Momente bedingt, häufig vorkommen. 

Zu diesen eine Abweichung bedingenden Momenten zählt Kaiser mit 
Recht vor allem die asthenische Körperanlage. Seine Messungen zeigen nur 
sehr geringe respiratorische Exkursionen der Leibeswand und kleine oder fast 
fehlende Druckschwankungen. Typische Zacken auf solchen Kurven weisen auf 
eine aktive Beteiligung des Zwerchfelles hin. Wenn in solchen Fällen schon 
im statischen Gleichgewichte die Blutverteilung im Bauche im Sinne der 
Stauung gestört ist, so wirken dieselben Faktoren im dynamischen Gleich- 
gewichte bei der Atmung in derselben Richtung. Während bei ausgiebiger 
Atmung im Inspirium viel Blut durch die Zone verminderten Druckes im Ober- 
bauch gegen das Herz strömt und bei der exspiratorischen Pressung noch weiter 
getrieben wird, während die Klappen der Extremitätenvenen das Rückströmen 
aus den Blutreservoirs der Bauch- und Beckenhöhle gegen die Peripherie ver- 
hindern, vermag die geringe Atmungstätigkeit der Asthenischen die im Ruhe- 
zustande bestehende Stauung auch nicht mehr zu beseitigen. 

Wie Kaiser vorwiegend die Gleichgewichtsstörungen in der Leibeshöhle 
der Asthenischen in den Kreis seiner Betrachtung zieht, so gelten naturgemäß 
auch seine therapeutischen Vorschläge fast ausschließlich der Beseitigung dieser 
mechanischen Störungen. Sorgfältig ausgedachte Turnübungen sollen den 
asthenischen, engen, wenig beweglichen Thorax zur Entfaltung bringen und die 
Muskeln der Leibeswand stärken. Die günstige Wirkungsweise von Leibbinden 
erhält eine weitere wissenschaftliche Begründung durch den Nachweis, daß die 
schwachen respiratorischen Druckschwankungen bei Asthenischen größer werden, 
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wenn man einen gleichmäßigen Druck auf den Leib ausübt!). Kaiser gibt 
Abbildungen eines neuen von ihm nach dem Muster eines Bruchbandes kon- 
struierten Stützapparates, der sehr zweckmäßig zu sein scheint. 

Es ist von vornherein klar, daß diese aktive mechanische Behandlungs- 
art nur der Prophylaxe dienen kann. Im schweren asthenischen Anfalle ist sie 
teils nicht durchführbar, weil die deprimierten Asthenischen zu angestrengter 
Willenstätigkeit nicht fähig sind, sie kann aber auch schädlich werden, weil sie 
die quälenden Insuffizienzgefühle zu steigern geeignet ist. Hier helfen nur 
Rube, ja dauernde Bettruhe und psychische Behandlung — sie bereiten erst 
den Boden, auf dem eine Behandlung im Sinne Kaisers vor Rezidiven 
schützen kann. Die Befürchtung Kaisers, daß die psychische Behandlung 
diffuse Empfindungen und Beschwerden schärfer präzisieren könnte, ist unbe- 
gründet, wenn man sie mit aller Schonung einleitet und sein Hauptaugenmerk 
zunächst darauf richtet, das gesunkene oder ganz geschwundene Selbstgefühl 
der Kranken zu heben. Wir dürfen es uns nicht einfallen lassen, die Kranken 
im asthenischen Anfalle auf die psychoanalytische Folter zu spannen. 

Kaisers sorgfältige Studie ist ein wertvoller Baustein in der Lehre von 
der Asthenie. Prof. Dr. P. Mathes, Graz. 


Paul Mathes, Der Infantilismus, die Asthenie und deren Beziehungen 
zum Nervensystem. Berlin 1912, Verlag von S. Karger. 188 Seiten mit 
8 Abbildungen. 

Mathes hat sich die Aufgabe gestellt, den Infantilismus und die 
Asthenie, zwei anatomisch wie klinisch schwer zu umgrenzende Anomalien, mit- 
einander und dann zum Nervensystem in direkte Beziehungen zu setzen. Die 
Berechtigung zu diesem Versuch wird man auf Grund des mit großem Fleiß 
und meist mit guter Kritik zusammengebrachten Materials zugestehen müssen ; 
bezüglich des Erfolges braucht man vorläufig größere Erwartungen nicht zu 
hegen, da es sich zunächst darum handelt, eine Grundlage zu gewinnen, auf 
der weiter gearbeitet werden kann. 

Als Infantilismus bezeichnet Mathes „jede Erscheinungsreihe, die 
aus einem Alter stammt, die (?) hinter dem tatsächlichen Alter, in dem sich 
das Individuum befindet, zurückbleibt‘. Zu dieser — stilistisch unhaltbaren — 
Definition kommt Mathes dadurch, daß er auch juvenile, also nicht aus der 
Kindheit, sondern dem Jugendalter persistierende Zustände mit in das Gesamt- 
bild einfügt. Dieses würde sich also in Fötalismus, Infantilismus und Juvenilis- 
mus gliedern und eine Erscheinungsreihe bedeuten, die aus einem vom Indivi- 
duum bereits zurückgelegten Alter persistiert. 

Die Asthenia universalis betrachtet Mathes mit Stiller als eine 


') Um nicht zu weitläufig zu werden, verweise ich auf eine neue im 
Druck befindliche Arbeit von mir über die asthenische Enteroptose (Supplement- 
band zu Nothnagels Handbuch: Die Beziehungen zwischen dem weiblichen 
Genitale und der inneren Medizin), in der diese Erscheinung physikalisch zu 
erklären versucht ist. 
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angeborene Konstitutionsanomalie, den asthenischen Infantilismus als 
eine der bedeutendsten konstitutionellen Minusvariationen. Er ist keine Krank- 
heit, sondern eine dauernde Zustandsänderung des Körpers, die erst dann zu 
einer Krankheit wird, wenn pathologische Vorgänge weitere Störungen der 
Lebensfunktionen herbeiführen. (Auch diese Definition scheint mir anfechtbar. 
Der Infantilismus wird nie „zu einer Krankheit“, er stellt aber eine ernste 
Disposition dazu dar.) Mathes hat sicherlich recht mit dem Satze, daß In- 
fantilismus und Asthenie außerordentlich häufig kombiniert vorkommen, er geht 
aber zu weit, wenn er behauptet, beim asthenischen erwachsenen Weibe ver- 
mißte man kaum je irgend ein, wenn auch noch so geringes infantiles Zeichen, 
und bei scheinbar ganz gesunden Infantilen fände man doch oft Erscheinungen, 
die durch konstitutionelle Schwäche einzelner Organe, am häufigsten des Ge- 
hirns, begründet seien. 

Im anatomischen Teil gibt der Verfasser zunächst eine gute Ueber- 
sicht über den Infantilismus des Skeletts. Er akzeptiert die von 
W.A.Freund inaugurierte, von Hart und Mendelsohn fortgeführte Lehre 
von angeborener infantiler Hemmungsbildung der oberen Thoraxapertur als 
Disposition zu Lungentuberkulose und erklärt dieselbe dadurch, daß hier das 
Wachstum der ventralen Teile des knöchernen Brustkorbes hinter dem dorsalen 
zurückbleibt. Auch die Entwicklung des infantilen Beckens beschreibt Mathes 
nach. W. A. Freund und bringt einige sehr überzeugende Abbildungen von 
normalen, kindlichen und infantilen Individuen. — Bezüglich der Körperpro- 
portionen im Längenwachstum liegen genügende Untersuchungen an normalen 
und infantilen Menschen noch nicht vor. Mathes behauptet, daß, je nach 
dem Zeitpunkt, in welchem das Wachstum sistiert, es zur Bildung von infan- 
tilen Individuen komme 1. mit kindlichen Proportionen, 2. mit langen Beinen 
und kurzem Oberkörper, 3. mit langem Bauch und kurzem Brustkorb, 4. mit 
annäbernd dem Körper Erwachsener zukommenden Proportionen. Schließlich 
erklärt Mathes den Plattfuß für eine ganz regelmäßige Erscheinung des asthe- 
nischen Infantilismus. 

Der Abschnitt über den Infantilismus der weiblichen Geni- 
talien bringt nur eine ganz kurze Zusammenstellung der bekannten Charakte- 
ristika am Uterus, Ovarium, Tuben, Scheide usw., der über den Infantilis- 
mus des Gefäßsystems die Virchowsche Lehre von den Beziehungen 
der Hypoplasia vasorum zur Chlorose. Wenn Mathes hervorhebt, daß nach 
Beneke das Volumen des Herzens bis zum Abschluß der Pubertät sich ver- 
zwölffacht, während das der großen Gefäße sich nur verdreifacht (Dietrich), 
so ist sein Schluß, daß die isolierte Enge der großen Arterien noch keine Persi- 
stenz infantiler Zustände im Gesamtgebiet des Gefäßapparates bedeutet, so lange 
nicht statthaft, als nicht das gewöhnliche Maßverhältnis des Herzens zu den 
großen Blutwegen festgestellt ist. Ein Kapitel über das Verhalten der Venen 
vermissen wir ungern, weil es für die Beurteilung zahlreicher Prozesse in der 
Schwangerschaft und im Puerperium bedeutungsvoll sein könnte. 

Ausführlich behandelt ist der Abschnitt über den Status thymico- 
lymphaticus (Paltauf), der, durch eine dem Alter des Individuums nicht 
entsprechende Größenausdehnung der Lymphdrüsen, Thymus und Milz charak- 
terisiert, tatsächlich die Möglichkeit gewährt, eine Reihe von Diathesen (Poly- 
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serositis, Skrofulose, exsudative Diathese, infantilen Arthritismus, Chlorose) 
dem Verständnis näher zu rücken. 

Ueber die Anatomie des genitalen oder eines sonstigen partiellen In- 
fantilismus (Mathes nennt ihn einen lokalen) findet man nichts Genaueres. 
Der Autor gibt eine anfechtbare Definition, verweist auf die Zusammenstellung 
von A. Mayer und verweilt in wenig vertiefter Ausführung bei der abnormen 
Behaarung und der Gaumenform. 

Dann kommt er zur Theorie des Infantilismus. Er weist die 
Lehre zurück, daß ererbte Tuberkulose, Magendarmstörungen im Kindesalter, 
Infektionen, Schädigungen während der Pubertät, insbesondere schlechte Er- 
nährung, Enge des Gefäßsystems für die Entstehung dieser Konstitutionsano- 
malie verantwortlich zu machen seien. Darin hat er sicherlich im großen und 
ganzen recht, er geht aber zu weit, wenn er z. B. von der Tuberkulose be- 
hauptet, sie sei „nur“ ein Zeichen hypoplastischer Konstitution, „nicht die 
Tuberkulose hindert die Organe an ihrer weiteren Entwicklung (für diese An- 
nahme fehlen uns aus der allgemeinen Pathologie Beispiele an anderen Or- 
ganen), sondern die unterentwickelten Organe sind für die Erkrankung an 
Tuberkulose disponiert“. Ob die Annahme vom Einfluß schlecht entwickelter 
Gefäße auf Organhypoplasie richtig ist, steht allerdings noch nicht fest; 
Mathos' Argument aber, daß ein hypoplastisches Organ natürlich auch enge 
Gefäße haben müsse, ist zur Entscheidung dieser Frage nicht hinreichend. 

Ueberraschend wirkt sein Bekenntnis, daß die Erwartungen, die man an 
die bessere Kenntnis von der inneren Sekretion für die Klärung der In- 
fantilismuslehre geknüpft hat, getäuscht worden sind, ja, daß dadurch vorläufig 
eher Verwirrung angerichtet worden ist. Fast von jedem Organ ist diesbezüg- 
lich ein Einfluß behauptet worden. Die Seiten, auf denen Mathes den hierher 
gehörenden Stoff kritisch zusammenstellt und sichtet, gehören zu den besten 
seines Buches. Nach Mathes ist der Infantilismus allein ein Vitium 
primae formationis. Ebenso die Asthenie, der er den zweiten Ab- 
schnitt widmet. Es könnte auffallen, daß er sofort mit der „asthenischen 
Enteroptose“ beginnt, als ob sich in dieser die Asthenia universalis con- 
genita konzentrierte. Er verficht aber schon in einer früheren Publikation die 
Anschauung, daß die Bauchpresse zusammengesetzt ist aus allen Muskeln, „die 
die gesamte Rumpfwand einem ideellen Zentrum zu nähern vermögen, das sind 
die Exspirationsmuskeln des Rippenkorbes und alle Bauchmuskeln, sowie die 
Beckenbodenmuskulatur und die Muskeln, die die Glottis verengern und den 
Respirationstrakt im Pharynx verschließen“. Damit ist allerdings fast die ganze 
Körpermuskulatur, mit Ausnabme der Extremitäten, beteiligt, und da nach 
Bier die Minderwertigkeit der Gewebe besonders an den Apparaten zum Aus- 
druck kommt, deren Funktion wesentlich eine physikalische ist, so hat Mathes 
eine gewisse Berechtigung, die asthenische Enteroptose als Repräsentantin der 
Asthenie überhaupt hinzustellen. Daß dieses Vorgehen aber doch etwas Ge- 
zwungenes hat, verrät ein einschränkender Satz: „Das Nervensystem ist der 
Hebel, an dem die Krankheitsursachen bei den Infantil-Asthenischen angreifen.“ 
Es „befindet sich dauernd im Zustand einer gewissen Krankheitsbereitschaft. 
Die somatischen Veränderungen der Infantil-Asthenischen gewinnen erst auf 
dieser Basis sekundär eine pathologische Bedeutung“. Damit setzt Mathes die 
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anatomisch-pbysiologische Begründung des Begriffs Asthenie, also einen rein 
klinischen Begriff, hinter eine Hypothese zurück, die ja ganz gut zu stützen 
ist, die aber doch — eine Hypothese bleibt. Seine eingehenden Untersuchungen 
über die Mechanik der Leibeshöhle im Ruhezustand, bei der Atmung und bei 
Enteroptose verlieren dadurch an Eindringlichkeit. Von den somatischen Eigen- 
tümlichkeiten der Infantil-Asthenischen nennt er wiederholt den bisher als „para- 
Iytisch“ bezeichneten Thorax mit enger oberer und unterer Apertur. Diese 
letztere hat eine Bedeutung für die Enteroptose wegen ihres geringen Fassungs- 
raumes für die dort lagernden Baucheingeweide. Dazu kommt der schwache 
Lungenzug, der sonst die Eingeweide im Thorax festhält, und der geringe 
Tonus der Bauchdecken. Mathes schildert dann noch genauer die Verände- 
rungen, die der Atemmechanismus und die Blutbewegung durch die Enteroptose 
erleiden und behandelt kurz die Wanderniere, den Langmagen und das Coecum 
mobile. 

In einem kurzen Kapitel über die Mechanik der Beckenhöhle weist 
Mathes die tatsächlich unhaltbaren Vorstellungen von E. Martin, daß der 
Uterus frei, ohne Unterstützung des Beckenbodens schwebe, prompt zurück. 
Den Prolaps und die Retroflexio uteri betrachtet er seiner Aufgabe gemäß 
hauptsächlich, soweit er Nulliparen, Virgines und Infantil-Asthenische betrifft, 
und urgiert mit Recht die Atrophie des Bindegewebes als ätiologischen Faktor. 

Im klinischen Teil des Buches, der noch vielgestaltiger erscheint, 
als der anatomische, nimmt Mathesjeine meist psychogene Entstehung 
des Krankheitsbildes an, was die Unterscheidung von vorwiegend nervösen 
Leiden sehr schwierig gestaltet. Erschöpfung, Kältegefühl, Kopfweh, Ver- 
dauungsstörungen, Herzklopfen, Dysurie sind gewöhnliche Symptome, beim 
Weibe Kreuzschmerz, Fluor, Blutungen, Drängen nach abwärts, Ziehen im 
Leib, — alles Zeichen, die, wie Mathes selbst hervorhebt, auf eine funktionelle 
Schwäche des Nervensystems hinweisen. Es sollte aber schärfer betont sein, 
daß eine solche bei Infantil-Asthenischen allerdings häufig zur Beobachtung 
kommt, aber doch auch mindestens ebenso oft bei gut Konstitutionierten. Die 
psychische Depression soll für die erstgenannte Gruppe charakteristisch 
und das primäre Leiden sein, das die Beschwerden bei dazutretenden körper- 
lichen Affektionen in erster Linie erklärt. Mathes unterscheidet von kon- 
stitutionell-degenerativen Psychoneurosen: die konstitutionelle Depression, die 
Zyklothymie (unvermittelter Wechsel zwischen heiterer und gedrückter Stim- 
mung), die Neurasthenie und die Hysterie und nennt den allen vier Formen 
gemeinsamen Zustand der Labilität des Seelenlebens: Psychasthenie. In diesem 
findet er zahlreiche infantile Züge. Auslösende Momente können soziale, bio* 
logische (Alter), physiologische (Menses, Puerperium), seelische, äußere Einflüsse, 
Intoxikationen, Infektionen und Krankheiten aller Art sein. Es kann nicht 
fehlen, daß die Hypothese von den innigen Beziehungen der Psychoneurosen 
mit Sympathikuserkrankungen in Mathes einen eifrigen Verteidiger 
findet, der aber, mit Ausnahme der von mir zuerst beschriebenen Verände- 
rungen, im Frankenhäuserschen Ganglion (bei chronischer Parametritis) 
positives Material nicht beizubringen vermag. Die Frage, ob es eine infantile 
Asthenie des Sympathikus gibt, hält er für mindestens diskutabel. 


Von speziellen Krankheiten Asthenischer führt Mathes 
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Vasomotoreninsuffizienz (Pseudoanämie, Abdominalplethora, Herzklopfen), Herz- 
neurosen, Dyspepsie, Diarrhöen und Colica mucosa an. Auch appendizitisch- 
asthenische Anfälle gibt es. Den Gynäkologen interessieren hier die Verände- 
rungen des Geschlechtsapparates besonders. Die normale Menstruation erklärt 
Mathes aus einer Aufstapelung der Ovarialhormone in den sympathischen 
Ganglienzellen, die dann die periodische Blutung anregen. Bei der Dysmenor- 
rhöe soll sich der Sympathikus und die Großhirnrinde in einem Zustand er- 
höhter Bereitschaft befinden, alle Kategorien von Reizen als Schmerz zu per- 
zipieren. — Die Chlorose gilt Mathes als Manifestation einer bestimmten 
Form infantil-asthenischer Entwicklungshemmung mit besonderer Beteiligung 
des blutbildenden Apparates,. 

In dem Kapitel von der Fortpflanzungszeit und ihren Störungen erfahren 
wir nichts Neues. Sterilität und Einkindsterilität bei genitaler Hypoplasie, 
Molimina gravidarum, Hyperemesis, häufiger Abortus, insuffiziente Wehen, Zer- 
reißungen, Hyperästhesie im Wochenbett — das sind alles die bekannten Er- 
scheinungen bei Infantil-Asthenischen. Ebenso steht es um die Besprechung 
der Genitalerkrankungen bei infantiler Beschaffenheit; die geschlängelten Tuben 
werden als Paradigma für die Bedeutung von Organhypoplasie hinsichtlich der 
Entstehung und des Verlaufes von Krankheiten hingestellt, im übrigen bezieht 
Mathes Blutungen, Kreuzschmerz usw. sehr direkt auf den mehrfach gekenn- 
zeichneten Zustand des Nervensystems. 

Die Therapie, die darauf abzielt, den schwach konstitutionierten Körper 
widerstandsfähiger zu machen, hat besonders im jugendlichen Alter Aussicht 
auf Erfolg. Sonst aber, besonders beim „asthenischen Anfall“, ist es eine 
Hauptaufgabe, die Kranken aus ihrer Depression herauszubringen und sie von 
der Gewißheit ihrer Wiedergenesung zu überzeugen. In schweren Fällen er- 
scheint eine Ruhekur mit allgemein resorbierenden und diätetischen Maßnahmen 
indiziert. Bei Hyperästhesie im Bereiche des asthenischen Sympathikus massiert 
Mathes den Grenzstrang auf seinem knöchernen Widerlager und ebenso seine 
Verzweigungen im Becken bimanuell. Hydrotherapie, Bauchbinden, Eisen- 
Arsenpräparate, Kola werden empfohlen. 

Eine lokale Behandlung ist in allen den Fällen strikte indiziert, in denen 
die Genitalerkrankung den psychasthenischen Anfall allein auslöst; auch Opera- 
tionen können da die Beschwerden radikal beheben. Das gilt besonders von 
stärkeren Blutungen, welche die nervösen Frauen auffällig schlecht ertragen. — 
Für die Behandlung der Magenstörungen gelten dieselben Indikationen, wie für 
die Genitalstörungen. 

Soweit in Kürze der Inhalt des Buches. Wenn wir uns ein Urteil über 
denselben zu bilden versuchen, so müssen wir Mathes vor allen Dingen dank- 
bar sein, daß er die Aufmerksamkeit auf Fragen gerichtet hat, die bisher ziem- 
lich zerstreut in den einzelnen Disziplinen der Medizin behandelt waren. Die 
bessere Gruppierung des Materials ist dem Verfasser insoweit gelungen, als er 
zu beweisen vermochte, daß man den Infantilismus und die Asthenie als häufig 
zusammengehörende Zustände auffassen und behandeln kann. Mathes hätte 
diese wichtige Etappe in der Entwicklung einer solchen Lehre vielleicht besser 
gefördert, wenn er sich nicht in zahlreiche und nicht immer genügend be- 
gründete Hypothesen begeben, und wenn er den psychologisch-psychiatrischen 
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Deduktionen und Schlüssen keinen allzu breiten Raum gewährt hätte. Den 
Verlauf der Menstruation beispielsweise kann man bei einer infantilen Person 
objektiv schildern; ist es aber nötig, dabei eine Theorie der Menstruation über- 
haupt aufzustellen, die sich zu dem Satz versteigt, die Periode ist „das Urbild 
des asthenischen Anfalles“? Ein solcher Vergleich eines physiologischen Pro- 
zesses mit einem pathologischen, dessen Existenz noch dazu weiterer Bestätigung 
bedarf, ist nicht akzeptabel und schädigt zweifellos die vom Verfasser sonst 
mit so viel Wärme und Mühe vertretene Sache. Dieselbe wird meiner Meinung 
nach vorderhand bei den Neurologen die meiste Zustimmung finden. Neben 
den Gynäkologen haben aber die Anatomen und die Pädiater jetzt Veranlassung, 
die in Mathes’ Buch vertretenen Anschauungen an ihrem Material zu prüfen 
und die dort mit guter Begründung gestellten Aufgaben gebührend zu berück- 
sichtigen. Prof. Dr. Hermann Freund, Straßburg. 


W. Liepmann, Atlas der Operationsanatomie und Operationspathologie 
der weiblichen Sexualorgane. 35 Tafeln. Berlin, A. Hirschwald. Preis 
24 M. 

Der Liepmannsche Atlas besticht auf den ersten Blick durch den 
künstlerischen Wert der Tafeln, welchen er in erster Linie der Hand von 
Fräulein Margarete Wendland zu danken hat. Von besonderem Reiz ist 
Tafel 14, bei der die perspektivische Verkürzung des schräggestellten Beckens 
in mustergültiger Weise wiedergegeben ist. Als ein technisches Meisterstück 
darf Tafel 29 bezeichnet werden, bei der im Original Federzeichnung und ge- 
tönte Zeichnung, in der Reproduktion Zinkotypie und Autotypie zu einer sehr 
stimmungsvollen Gesamtwirkung kombiniert wurden. Leider stört hier der 
über das Präparat sich hinschlängelnde Nabelstrang den geschlossenen Eindruck 
des schwangeren myomatösen Uterus. Herrn Liepmann kommt das Verdienst 
zu, die Präparate angefertigt und ausgesucht zu haben. Dieser Aufgabe ist er 
größtenteils mit vielem Geschick gerecht geworden. Alle zur Orientierung über 
den Verlauf der Ureteren, der Blutgefäße, der Beckenmuskulatur gewählten 
Präparate entsprechen diesem Zweck in vollkommener Weise, ebenso sind auch 
die wichtigsten pathologischen Fälle, unter denen ich als besonders instruktiv 
das inoperable Karzinom (Tafel 30 und 31) und die Metastasen im Becken- 
knochen hervorbeben möchte, gut vertreten. Weniger glücklich scheint mir die 
Wahl der puerperalen Tafeln 15 und 16. Selbstverständlich kann man auf 
35 Tafeln keine erschöpfende Darstellung erwarten, und muß anerkennen, daß 
die getroffene Auswahl im allgemeinen eine sehr glückliche gewesen ist. 

So hoch ich das Werk von künstlerischem Standpunkt einschätze, scheint 
mir seine praktische Verwendung durch die Vorliebe für extramediane Kreuz- 
und Querschnitte nur für die kleineren Kreise der erfahrenen Gynäkologen 
wertvoll zu sein. Ich glaube, daß Herr Liepmann eine zu günstige Meinung 
von dem plastischen Vorstellungsevermögen der Lernenden hat, wenn er glaubt, 
daß auch diese sich in die schwierigen seitlichen Verhältnisse hineindenken 
können. 

Zum Schlusse möchte ich darauf hinweisen, daß der für den Atlas ge- 


244 Besprechungen. 


wählte Titel irreleitend ist und zu Mißverständnissen Veranlassung geben kann. 
Von einer Operationsanatomie erwartet man, daß die Operationen in ihren 
einzelnen Phasen plastisch vorgeführt werden, wofür das Krönig-Döderlein- 
sche Werk als Paradigma gelten kann. Der Ausdruck: Operationspatho- 
logie hat gar einen bedenklichen Beigeschmack, weil man dabei unwillkürlich 
an das technische Sündenregister denken muß. 

Der Liepmannsche Atlas enthält ausgewählte Bilder aus dem Gebiet 
der Anatomie und Pathologie der weiblichen Sexualorgane, die jedem Opera- 


teur zur Orientierung willkommen sein können. 
Dr. C. H. Stratz, den Haag. 


Döderlein und Krönig, Operative Gynäkologie. Dritte völlig umgearbeitete 
und erweiterte Auflage. 955 Seiten. Mit 419 teils farbigen Abbildungen 
und 14 farbigen Tafeln. Leipzig 1912, Verlag von Georg Thieme. Preis 
34 M. 

Niemand wird dieses Buch beiseite legen ohne Bewunderung für die 
große Arbeit und die glänzende Ausstattung, welche ihm einen Ehrenplatz in 
der Weltliteratur sichern. Die 3. Auflage ist wesentlich erweitert worden. Die 
Appendicitis, die chirurgische Behandlung der Erkrankungen des Magens, des 
Darmes, der Gallenblase, die Radıkaloperation der Hernien, Operationen am 
Mastdarm bilden große Kapitel, denen sich der Ileus und weiter die Blasen-, 
Ureteren- und Nierenchirurgie anschließen. In einem weiteren Kapitel sind die 
geburtshilflich chirurgischen Operationen behandelt. Als letztes folgt eine Be- 
schreibung der Trendelenburgschen Embolieoperation mit einigen lehr- 
reichen Abbildungen. Der übrige Teil ist dem Material der früheren Auflagen 
gewidmet, nach Bedürfnis umgeändert und erweitert. 

Aus dem allgemeinen Teil sind die Abschnitte über die Asepsis und 
Desinfektion hervorzuheben, die Inhalationsnarkose, lumbale und extradurale 
Anästhesie und die Nachbehandlung nach Laparotomien. Der spezielle Teil 
wird außer dem schon genannten durch die Operationen bei Bildungsfehlern, 
Verlagerungen des Uterus und der Scheide, die entzündlichen Erkrankungen 
der Adnexe, die Tubargravidität, gutartige und bösartige Neubildungen des 
Uterus und der Scheide eingenommen. 

Das Buch trägt ein ausgesprochen persönliches Gepräge, sowohl ın dem 
Fluß der Sprache als auch in der Disposition des Stoffes und nicht zuletzt in 
der Auswahl der dem Leser empfohlenen Operationen, 

Es kann heute kein Zweifel mehr bestehen: derjenige, der Gynäkologe 
sein will, muß gewisse unumgängliche Vorkenntnisse in der Bauchchirurgie be- 
sitzen. Es müssen die Grenzen unseres Spezialgebietes erweitert werden. Diesem 
Bedürfnis trägt das vorliegende Werk in vollstem Maße Rechnung und erwirbt 
sich dadurch ein großes Verdienst. Es ist aber nicht so sehr die Technik, die 
uns auf Grenzgebieten nottut, ich möchte vielmehr die Beherrschung der Differen- 
tialdiagnose in den Vordergrund stellen. Einen besonderen Abschnitt über die 
Differentialdiagnose zwischen gynäkologischen und anderen abdominalen Er- 
krankungen unter Herbeiziehung der modernsten Hilfsmittel wird jeder dankbar 
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begrüßen. Hier sollen alle Landesgrenzen gewissermaßen abgesteckt werden, 
damit die benachbarten Gebiete in hellerem Lichte erscheinen. Die Ausführung 
im kleinen kann dann in den einzelnen Kapiteln erfolgen. Dasselbe gilt für 
die Beziehungen gynäkologischer Erkrankungen und Operationen zum Nerven- 
system und allgemeinen Organismus. Diesen Fragen sind mehrere Kapitel von 
berufenster Seite gewidmet (Krönig), die mit dem „Einfluß der Entfernung der 
Eierstöcke und des Uterus auf den Gesamtorganismus der Frau“ in ihrer ge- 
drängten Kürze besondere Beachtung verdienen. | 

Die „Prinzipiendergynäkologischenundgeburtshilflichen 
Asepsis“ haben sich im Laufe der Jahre vielfach geändert. Die von vielen 
Seiten bestätigte Beobachtung, daß die Einführung der Gummihandschuhe die 
erwartete Besserung der Resultate nicht in vollem Maße gebracht hat, gestattet 
allerdings einen berechtigten Zweifel an der Bedeutung der Hautkeime. Parallel- 
versuche bei Geburten mit und ohne Desinfektion der Scheide und der äußeren 
Genitalien haben „das anfangs überraschende Resultat ergeben, daß bei unter- 
lassener Desinfektion der äußeren Geschlechtsteile die Resultate zum mindesten 
ebenso gut, wenn nicht bessere sind“. Die Folgerung aus diesen Beobachtungen 
führt zur Vermutung, daß es „vielleicht nur noch eine Frage allerkürzester Zeit 
ist, wie lange die Desinfektion der äußeren Geschlechtsteile noch bleiben wird* 
und ebenso daß „die Desinfektion der Haut des Wundgebiets ziemlich irrelevant 
für den Wundablauf ist“. Die Desinfektion der Haut und der Schleimhäute 
schützt also nicht nur nicht gegen die Infektion mit (endogenen) Keimen, 
sondern sie kann sogar durch die Schwächung der physiologischen Schutzkräfte 
schaden. „Wir müssen allmählich anfangen, die Prinzipien unserer chirurgischen 
Asepsis nicht mehr aus der Bakterienfurcht allein aufzustellen, sondern wir 
müssen uns daran gewöhnen, daß auch hier die Bakterien, ähnlich wie wir es 
von den Darmbakterien wissen, auch nützliche Faktoren darstellen können.“ 
Diese Ausführungen aus der Feder eines Autors, der an der Förderung ein- 
schlägiger bakteriologischer Untersuchungen ein besonderes Verdienst bat, dürften 
von großer Tragweite sein. Sie sind eine scharfe Absage gegenüber älteren, 
von „Bakterienfurcht“ getragenen Vorstellungen und bedeuten, wenn auch etwas 
extrem, einen Fortschritt. Gleichzeitig wird die Wichtigkeit der Disposition 
zur Infektion mit Recht weiter in den Vordergrund gerückt, insofern sie von 
der Vervollkommnung der chirurgischen Technik abhängig ist. 

Die Bedeutung dieser Ausführungen wird leider durch das Kapitel über die 
Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes etwas herabgestimmt. Aller- 
dings kommt bier die Berücksichtigung der exogenen Keime in Betracht, da 
außerdem die zu erstrebende Noninfektion nicht durchzuführen ist. Trotzdem 
wirkt die Empfehlung des Gaudanins etwas überraschend, das, nach Bepinselung 
des Operationsgebiets mit reiner Jodtinktur, aufgetragen werden soll (trotzdem 
es nach S. 21 nicht erwiesen scheint, „daß die Jodtinktur irgendwie spezifisch 
günstig wirkt“ und sie außerdem noch den Nachteil hat, bei manchen Frauen mit 
empfindlicher Haut Ekzeme hervorzurufen). Wir können uns nicht verhehlen, daß 
in unseren Kenntnissen hier noch eine Lücke vorhanden ist, die allem Anscheine 
nach in absehbarer Zeit ausgefüllt sein wird. 

Die Bedeutung der subkutanen oder intravenösen Infusion von Koch- 
salzlösung wird zum Teil auf Grund von Tierexperimenten bestritten. Bei 
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einer bestimmten Größe des Blutverlustes trete der Tod ein, gleichgültig ob 
Kochsalz gegeben wird oder nicht; bei hochgradig Entbluteten soll die Infusion 
eher das Ende beschleunigen. Wir können uns dieser Auffassung nicht an- 
schließen, da wir in der Straßburger Klinik von der subkutanen Infusion sehr 
gute Resultate gesehen haben, sowohl bezüglich des Blutdrucks als auch des 
Allgemeinbefindens, nicht zuletzt zur Erleichterung des die Kranken so quälenden 
Durstgefühls zu einer Zeit, wo größere Flüssigkeitsmengen per os nicht gereicht 
werden können. Bei geborstener Tubargravidität mit Ueberschwemmung wird 
die Infusion gleichzeitig mit der Operation begonnen. Von der hier empfohlenen 
Sauerstoffzufuhr nach größerem Blutverlust haben wir keine wesentliche Wir- 
kung beobachten können. Es dürfte sich jedenfalls empfehlen, der in der 
letzten Zeit ausgearbeiteten arterio-venösen Transfusion von Mensch zu Mensch 
Beachtung zu schenken. Allerdings dürften auch diese Methoden versagen, 
wenn der Blutverlust zu groß war; solange wir aber hierüber kein Urteil haben, 
muß jede Methode, wenn sie überhaupt Aussicht bietet, versucht werden. 

Viel Anregendes findet sich in dem Abschnitt über die verschiedenen 
Narkosenmethoden. Im Gegensatz zu der Erfahrung vieler Chirurgen wird 
die Lumbalanästhesie, in besonderer Weise ausgebildet, warm empfohlen. 
Seitdem die Technik vervollkommnet ist, verfügt die Freiburger Klinik über 
2542 Anästhesien ohne Todesfall, ohne Abducenslähmung, mit nur zwei Atem- 
störungen, welche mit künstlicher Atmung schnell gebessert wurden. Die Wahl 
des Narkotikums ist von relativ untergeordneter Bedeutung, es kommt aber sehr 
auf das Lösungsmittel, spezifisches Gewicht, Gefrierpunkt, Temperatur der Lö- 
sung und auf die Lagerung der Patientinnen während und unmittelbar nach 
der Injektion an. Bei allen peritonealen Operationen wird eine spezifisch leich- 
tere Lösung gewählt, eine schwerere bei vaginalen, sakralen und rektalen Opera- 
tionen. Für die ersteren Fälle wird eine Normaldosis von 0,07 g Stovain (3°/oige 
Lösung) injiziert, bei den anderen Operationen 0,04 g Tropakokain. Nach der 
Injektion verharrt die Frau 4 Minuten in sitzender Stellung und wird erst dann 
vorsichtig in horizontale Lage gebracht. Bei dieser Dosierung ist die An- 
ästhesie nicht immer eine genügende und entsprechend langdauernde, deshalb 
mußte in manchen Fällen mit der allgemeinen Narkose nachgeholfen werden. 
Unter 2140 vaginalen und abdominalen Laparotomien war dies in 1127 Fällen 
nötig, dabei sind aber auch die kleinsten Mengen von Chloroform und Aether 
mitgerechnet. Zum großen Teil geschah dies aus rein humanen Gründen. 
Spätsymptome, meistens Kopfschmerzen in der Nackengegend, traten nach der 
Rückenmarkanästhesie in 93°/o auf, darunter in etwa '/ schwere, 7—10 Tage 
dauernde. 

Die extradurale (sakrale) Anästhesie hat in 550 Fällen gute Resul- 
tate gegeben. Als normale Dosis für Laparotomien gilt 0,7 g Novokain. Bei 
der Technik sind verschiedene Vorsichtsmaßregeln zu befolgen (erhöhte Lage- 
rung des Sacrum, langsame Injektion). Auch mit dieser Methode läßt sich eine 
hohe und tiefere Anästhesierung erzielen. Sie hat vor der Lumbalanästhesie 
den Vorteil, daß die Nachwirkungen sehr gering sind. 

Bei der Nachbehandlung nach Operationen spielt das Frühaufstehen 
eine große Rolle. Die Laparotomierten sollen möglichst schon am ersten oder 
zweiten Tage nach der Operation aufstehen, wenn die guten Erfolge des Früh- 


Döderlein und Krönig: Operative Gynäkologie. 247 


aufstehens bezüglich der Pneumonien, Katarrhe, Thrombosen und Embolien, der 
Blasen- und Darmfunktion zutage treten sollen. Ueber diese so außerordentlich 
wichtige Frage sind nun auch heute noch, nachdem die Erfahrung von mehreren 
Jahren doch schon vorliegt, die Ansichten noch sehr geteilt. Soweit ich die 
Meinungsäußerungen von Chirurgen und Gynäkologen übersehe (vgl. auch die 
Nr. 37, 39, 41 der Med. Klinik 1912) ist es die Minderheit, welche für diese 
Art des Frühaufstehbens eintritt. Eine weitere Minorität befolgt das früher ge- 
übte lange Liegenlassen und die große Mehrzahl bewegt sich auf dem goldenen 
Mittelwege, indem sie unter Auswahl der Fälle und ohne auf die Kranken einen 
Zwang auszuüben, das Frühaufstehen etwa vom vierten bis sechsten "lage ab 
empfiehlt. Hierin dürfte also der Fortschritt liegen, den die durch Rieß in- 
augurierte Methode gebracht hat. Eine Besserung des Allgemeinbefindens, der 
Blasen- und Darmfunktion, eine raschere Hebung der Kräfte ist dabei nicht 
zu verkennen, ob aber eine Abnahme der Thrombosen oder Embolien, erscheint 
fraglich. Darin dürften aber die allermeisten einig sein, daß bei Fieber das 
Frühaufstehen nicht zu empfehlen ist. 

Zu den unangenehmen Komplikationen der Nachbehandlung gehört die 
postoperative Cystitis, welche nach Blasenschädigungen eo häufig auftritt. 
Zur Verhütung derselben wird bei fast allen Laparotomien, welche mit einer 
Blasenwandläsion verbunden sind, für die ersten 24 Stunden ein Dauerkatheter 
eingeführt und in der Folgezeit die Entleerung der Blase genau beobachtet. 
Diese Maßregel befolgen wir auch seit einiger Zeit und glauben davon nur 
Gutes gesehen zu haben. 

Bei der Besprechung der Bauchnaht wird mit Recht betont, daß es bei 
der Schichtnaht wesentlich ist, Muskel der Fasciennaht zur Verstärkung unter- 
zuschieben. Dies gilt wie bei allen Schnittführungen zur Eröffnung der Bauch- 
höhle auch bei dem Schnitt in der Linea alba. Für die Hautnaht wird die 
Kombination einer fortlaufenden Naht mit den Michelschen Klemmen emp- 
folılen. 

Der Pfannenstielsche Querschnitt wird im Gegensatz zu früher in 
beschränkter Weise empfohlen. Es sind mehrfach Fasciennekrosen und unan- 
genehme Wundstörungen beobachtet worden, die nicht nur auf ungenügende 
Asepsis zurückgeben. Zu seiner eigentlichen Domäne gehören leichtere gynäko- 
logische Operationen, wie Ventrofixation, bewegliche Kystome, Myomoperationen 
bei mageren Individuen, Adnexoperationen usw. 

In dem speziellen Teil ist den Operationen bei Lageveränderungen, 
entsprechend ihrer Bedeutung, ein breiter Raum gegeben. Die Alexander- 
Adams-Operation dürfte ihre Leistungsfähigkeit bewiesen haben. Es wird 
die Eröffnung des peritonealen Kegels empfohlen und möglichst weites Vor- 
ziehen des Bandes; dann wird von beiden Seiten her mit den Zeigefingern in 
die Bauchhöhle eingegangen, die Lage des Uterus kontrolliert, etwaige Ver- 
wachsungen werden gelöst. Die Notwendigkeit dieser Kontrolle mag dahin- 
gestellt bleiben. Zweifellos ist aber das maximale Vorziehen des Bandes und 
die Eröffnung des Kegels empfehlenswert; ebenso zur Vorbeugung von Hernien 
eine der Bassinischen ähnliche Muskelfasciennaht. Vielleicht lohnt es sich 
darauf aufmerksam zu machen, daß bei bestehenden Leistenhernien das Auf- 
suchen des Bandes Schwierigkeiten bereiten kann, die mit der Größe der Hernie 
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zunehmen. Für solche Fälle habe ich schon vor mehreren Jahren vorgeschlagen, 
nicht lange nach dem Ligament zu suchen, sondern von vornherein den Bruch- 
sack zu isolieren. zu eröffnen, von dem intraperitonealen Teil des Ligamentes 
aus den extraperitonealen aufzusuchen, eine Hinterwand des Kanals nach Bas- 
sini herzustellen und jetzt erst das stark angezogene Ligament in die Pfeiler 
des Kanals einzunähen. Bei richtiger Auswahl der Fälle gibt die Alexander- 
Adams-Öperation sehr gute Resultate, wie aus den neueren Statistiken, unter 
anderen auch unserer Klinik, hervorgeht (über 90° Dauererfolge). Für Vir- 
gines wird diese Operation mit Recht an Stelle einer lästigen Pessartherapie 
besonders empfohlen. 

Unter den Prolapsoperationen ist die Transversus-Levatornaht be- 
achtenswert; für leichtere Fälle wird eine quere Vernähung der mit einer 
Klemme angezogenen und längs gestellten Transversusschenkel empfohlen, für 
größere Vorfälle die bessere Erfolge bietende Levatornaht. Die zum leichteren 
Verständnis beigegebenen Figuren verdienen besonders hervorgehoben zu werden. 
Ueber die Dauererfolge läßt sich allerdings erst in einigen Jahren urteilen. Bei 
stärkeren Üystocelen hat sich an Stelle der Gersunyschen Septumnaht in 
unserer Klinik ein isoliertes, möglichst hohes Hinaufschieben der Blase bewährt, 
erst dann gefolgt von einer Tabaksbeutelnaht oder Kopfnähten, welche eventuell 
die vorderen Levatorschenkel mitfassen, äbnlich wie dies vor kurzem Stoeckel 
beschrieben hat. 

Unter die Indikationen zur Dilatation und Diszision der Cervix ist 
(nach Erfüllung der bekannten Vorbedingungen) die Sterilität bei sonst nor- 
malen Organen einzureihen. Wir haben davon gute Resultate gesehen und die 
Empfehlung dieser Therapie dürfte gerade jetzt von aktuellem Interesse sein. 

Die soziale Indikation zur operativen Sterilisierung ist wohl hier 
zum ersten Male in einer gynäkologischen Operationslehre als vollberechtigt 
aufgestellt worden. Ein wahrhaft moderner und humaner Fortschritt, der zu 
begrüßen ist. Die Technik ist einstweilen noch nicht abgeklärt und bedarf 
weiterer Ausarbeitung. Die hier empfohlene Abbindung eines größeren Stückes 
des abdominalen Endes der Tube vom Leistenkanal aus dürfte zweckmäßig sein 
und, falls die Tube in dem Leistenkanal fixiert wird, sichere Resultate geben. 
Es bleibt natürlich als wichtigste Voraussetzung die volle Uebereinstimmung 
beider Ehegatten. Der Zukunft bleibt es vorbehalten, eine Methode zur tem- 
porären Sterilisierung auszuarbeiten, wie dies z. B. Sellheim versucht hat. 
Ueber die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die temporäre Sterilisierung läßt 
sich einstweilen ein Urteil nicht abgeben. Als Resumé der bisherigen Beobach- 
tungen wird mitgeteilt, daß nach entsprechender Dosierung der Röntgenbestrah- 
lung die Frauen über einen Zeitraum von zirka einem Jahr steril gewesen sind 
und zwar ohne deutliche Beeinflusaung der Menstruation. Zwei Frauen haben 
jedoch 1 Jahr nach Beendigung der Röntgenbestrahlung wieder konzipiert. — 
In dieses Kapitel würde auch die Sterilisierung bei Geisteskranken gehören. 

Für die gonorrhoischen Erkrankungen der Tube wird prinzipiell zuerst 
eine expektative Behandlung gefordert. Diese soll unter allen Umständen durch- 
geführt werden, wenn die Frau zum ersten Male in ärztliche Behandlung tritt. 
Es soll erst nach häufigeren Rezidiven operiert werden, und zwar unter Berück- 
sichtigung der sozialen Lage der Patientin. Wenn aber weiter gesagt wird. 
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daß in der bei weitem größten Zahl der Fälle auch bei Ausbildungen gut 
tastbarer Pyosalpinxsäcke die Frauen nach einem gewissen, nicht zu lang be- 
messenen Zeitintervall beschwerdefrei werden, so muß diese Auffassung als 
etwas optimistisch gedeutet werden. Allerdings kann hier die Verschiedenheit 
des Materials eine gewisse Rolle spielen. Ein ähnlicher, fast ultrakonservativer 
Standpunkt wird bei der Behandlung der puerperalen Pyosalpingen eingenommen. 
Diejenigen Fälle, in denen Streptokokken im Eiter nachgewiesen wurden, zeichnen 
sich bekanntlich durch eine hohe Mortalität aus, so daß der Standpunkt, mög- 
lichst expektativ zu verfahren, einigermaßen berechtigt erscheint. Ob aber beim 
Versagen der expektativen Behandlung die Inzision der Eitersäcke als Operation 
der Wahl zu empfeblen ist, dürfte zum mindesten fraglich sein. Die Inzision 
von der Scheide aus führt nach unserer Erfahrung oft nicht zum Ziel. Lang- 
dauernde Eiterungen und nicht so selten andauerndes Fieber trotz der Eröff- 
nung zwingen doch noch zur Operation. Als zweiter Weg wird die Inzision 
von der Bauchhöhle aus für manche Fälle empfohlen, um so mehr als die Ab- 
szeßwand häufig unfern der vorderen Bauchwand liegt. Es wird nach der Er- 
öffnung der Bauchhöhle das Peritoneum parietale im unteren Wundwinkel 
fixiert, dann die Bauchhöhle wieder geschlossen. Wenn die Eröffnung des Ab- 
szesses nicht drängt, so wird für 24 Stunden ein Tampon auf die erwähnte 
Stelle der Abszeßwand vorgeschoben, erst dann die Inzision ausgeführt und die 
Höhle mit Gaze und Gummidrain versorgt. „Der unmittelbare Erfolg ist ge- 
wöhnlich der, daß das Fieber kritisch zur Norm abfällt, aber die Dauererfolge 
entsprechen bei der abdominalen Eröffnung nicht den anfünglich gehegten Er- 
wartungen, weil der Eiterabfluß ein ungenügender ist; es bleibt oft eine eiternde 
Bauchfistel zurück, die sich auch nach Monaten nicht schließt, so daß eine zweite 
Operation meistens nicht zu umgehen ist.“ Demnach wäre also diese Inzision 
der Eitersäcke ein Notbehelf, nur auf einen Augenblickserfolg berechnet (Ab- 
fall des Fiebers, Besserung des Allgemeinbefindens), dem dann zu geeigneter Zeit 
die operative Entfernung zu folgen hat. Diese primäre Inzision, gefolgt von der 
späteren Radikaloperation, dürfte als empfehlenswert zu bezeichnen sein und dem 
Standpunkt wohl der meisten Gynäkologen entsprechen; wir haben allerdings 
die Erfahrung gemacht, daß man mit der viel einfacheren vaginalen Inzision 
so gut wie immer auskommt. 

Zu der operativen Technik bei Adnexerkrankungen sei bemerkt, daß die 
supravaginale Amputation nach Kelly auch ohne nachfolgende Hemisectio bei 
starken Verwachsungen sehr zweckmäßig ist und die spätere Lösung der 
Adnexe wesentlich erleichtert. Es dürfte aber in vielen Fällen richtiger sein, 
an Stelle der supravaginalen die Totalexstirpation auszuführen, wie dies auch 
Döderlein-Krönig empfehlen. Mit Recht wird das vaginale Verfahren im 
allgemeinen abgelehnt und höchstens für jene Fälle reserviert, bei denen sich 
die Tumoren tief unten im Becken befinden. 

Der Abschnitt über die Appendicitis gibt einen guten Ueberblick über 
den augenblicklichen Stand dieser Frage und wird in zweckmäßiger Weise er- 
gänzt durch die Ausführungen über das Coecum mobile und ähnliche Zustände. 

In dem schönen Kapitel über das Myoma uteri ist, den neueren Ar- 
beiten entsprechend, eine ausführliche Besprechung der Röntgenbehandlung ein- 
gefügt. Es ist besonders erwähnenswert, daß die Ausfallserscheinungen nach 
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operativer und Röntgenkastration sehr verschieden sind. Die Abgrenzung 
zwischen operativer und Röntgenbehandlung der Myome wird folgendermaßen 
gestellt: „Prinzipiell ist die Röntgenbehandlung der operativen Behandlung 
überlegen und soll daher als das Verfahren der Wahl im allgemeinen an- 
gesehen werden,“ eine Kontraindikation gegen die Radiotherapie liegt nur vor 
bei gestielten Myomen, bei Verjauchung, bei Anwesenheit eines Schleimhaut- 
karzinoms, wenn sarkomatöse Degeneration zu befürchten ist, und endlich bei 
Myomen, welche zu akuter Inkarzeration der Blase geführt haben. — Für die 
supravaginale Myomoperation möchte ich die Methode von J. L. Faure, welche 
sich durch Einfachheit und Schnelligkeit auszeichnet, empfehlen, ebenso für 
manche besonders geartete Fälle die transversale Amputation nach Kelly. 
Für die Totalexstirpation leistet die frühzeitige Eröffnung des vorderen Scheiden- 
gewölbes, die durch v. Herff, v. Franque u. a. empohlen wird, gute Dienste. 

Für die abdominale Karzinomoperation — um nur den einen 
Punkt aus diesem so ausgezeichneten Kapitel herrorzuheben — wird einer kom- 
binierten Methode nach Bumm und Wertheim der Vorzug gegeben. Die 
Bummsche Technik wird bis zur Unterbindung der Uteringefäße (einschließ- 
lich) verfolgt und von diesem Augenblick ab die Wertheimsche Vorschrift 
durchgeführt. Das Operationsgebiet wird durch Naht möglichst verkleinert und 
primär geschlossen, wobei das Peritoneum des Rectums mit der hinteren, das- 
jenige der Blase mit der vorderen Scheidenwand vereinigt wird. Es wird nur 
drainiert, wenn größere Wundhöhlen entstanden sind, und dann in ausgiebiger 
Weise, indem Drains durch das Cavum ischiorectale unter Gegeninzisionen neben 
den großen Labien nach außen geleitet werden. Zum Schluß werden die bereits 
mit Peritoneum umsäumten Scheidenränder zusammengenäht. 

Bei großen postoperativen Bauchhernien, ebenso bei Nabelhernien 
wird in bekannter Weise die Auslösung der Recti empfohlen. Ich möchte her- 
vorheben, daß die Festigkeit der Narbe außerdem durch eine Kulissennaht der 
Fascie in besonderer Weise gesichert wird; diese Naht läßt sich bei Anlegung 
eines Längs- oder Querschnittes ausführen. | 

Die Abschnitte über Magen- und Darmchirurgie geben in ge- 
drängter Kürze eine gute Uebersicht über Magen- und Darmanastomosen, die 
Resektionen von Magen, Dünn- oder Dickdarm. Im Anschluß daran dürfte viel- 
leicht eine kurze Beschreibung der Methoden zum Verschluß von Darmfisteln 
am Platze sein. — Die Bildung einer künstlichen Vagina durch Einpflanzung 
eines Dünndarmstückes wird durch gute Illustrationen unterstützt (Stoecke)). 
Die Leistungsfühigkeit dieses Eingriffes wird sich erst nach längerer Beobach- 
tung der ÖOperierten erweisen. 

Unter den Eingriffen an der Gallenblase wird die Cholecystektomie be- 
schrieben, die in der Weise ausgeführt wird, daß nach Durchtrennung ihrer 
Serosa die Gallenblase bis zum Ductus cysticus ausgelöst wird, der dann unter- 
bunden wird. Die etwas länger dauernde Operation gestattet eine wesenlich 
bessere Bedeckung des Wundgebietes. 

Der Abschnitt über den Ileus und seine verschiedene Herkunft verdient 
besondere Hervorhebung. Ein operativer Eingriff wird ja mit dem zunehmenden 
Rückgang dieser Komplikation immer seltener und beschränkt sich meistens 
auf eine Enterostomie bei postoperativem paralytischem lleus, die, zur richtigen 
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Zeit ausgeführt, manche Kranke retten kann. Die ganze Schwierigkeit liegt in 
der frühzeitigen Stellung der Diagnose, und hierbei kann die Kontrolle der 
Darmtätigkeit durch den Wismutschatten im Röntgenbilde gute Dienste leisten. 

Der Abschnitt über Nieren-, Harnleiter- und Blasenchirurgie 
ist erweitert und durch zahlreiche farbige Abbildungen in bester Weise er- 
gänzt worden. Die Eingriffe bei Wandernieren, Hydro- und Pyonephrosen, 
Nierentuberkulose, Ureter- und Nierensteinen sind mit ihren Indikationen in 
knapper, klarer Weise beschrieben. Größere Hydronephrosen bieten dem Gynäko- 
logen nicht so selten diagnostische Schwierigkeiten, besonders Neubildungen der 
Ovarien gegenüber, und müßten deshalb hier berücksichtigt werden. Eine scharfe 
Gegenüberstellung der differentialdiagnostischen Merkmale erscheint hier not- 
wendig, insbesondere der Nachweis der topographischen Verhältnisse zwischen 
Darm und dem zu diagnostizierenden Tumor. 

Die geburtshilflich-chirurgischen Operationen haben das 
allgemeine Interesse in den letzten Jahren in besonderer Weise beansprucht. 
Dementsprechend erfahren sie hier eine ausgiebige, aber doch gedrängte Be- 
sprechung, die von zahlreichen Publikationen aus der letzten Zeit bekannt sein 
dürfte. Ich möchte es für fraglich halten, ob beim klassischen Kaiserschnitt 
eine durchgreifende Naht der Uteruswand empfehlenswert ist und nicht vielmehr 
durch eine mehrfache Etagennaht mit exaktem seroserösem Abschluß zu er- 
setzen ist. Prof. Dr. G. Schickele, Straßburg. 


XI. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik der kgl. Charité Berlin [Direktor : 
Prof. Dr. K. Franz].) 


Ueber abdominale Kaiserschnitte'). 
Von 
P. Schäfer, Assistent der Klinik. 


Nach den bisherigen klinischen Erfahrungen scheint der Kaiser- 
schnitt im unteren Gebärmutterabschnitt (der cervikale) vor dem 
klassischen manche Vorteile zu haben. Unentschieden ist, ob besser 
extraperitoneal oder mit Eröffnung des Bauchfells operiert werden soll. 

Aus Gründen, auf die ich später noch näher eingehen werde, 
haben wir nur transperitoneal operiert, 50 Fälle, die sich auf Jena ?), 
Kiel und Berlin verteilen. Die Krankengeschichten der Jenaer Zeit 
habe ich der Inauguraldissertation von Ammermann’) entnommen. 
Die Berliner Fälle sind teilweise schon in der Inauguraldissertation 
von Fiehn‘) mitgeteilt. 

Unsere Technik hat allmählich einige Aenderungen durch- 
gemacht, wobei wir von dem Prinzip ausgingen, die Operation mög- 
lichst einfach zu gestalten. Zuerst gingen wir so vor, daß wir Haut, 
Fett, Fascie etwa vier Querfinger breit über der Symphyse quer 
durchtrennten, dann wurden die beiden Recti stumpf vom Peritoneum 
gelöst, die Umschlagstelle des Peritoneums aufgesucht und etwa 
einen Finger breit oberhalb der Umschlagstelle das parietale und 
viscerale Peritoneum quer durchtrennt. Die beiden Peritonealblätter 
wurden mit zwei oder drei Klemmen provisorisch zusammengeklemmt. 


!) Nach einem Vortrage in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Berlin am 9. Februar 1912. 
?) K. Franz, Praktische Ergebnisse der Geburtshülfe und Gynäkologie 
J, S. 48. 
3) Karl Ammermann, Inaug.-Diss., Jena 1911. 
14) W. Fiehn, Inaug.-Diss., Berlin 1912. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 17 
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Dann wurde die Blase nach abwärts präpariert und die Cervix mit 
einem Medianschnitt eröffnet. Nach Entwickeln des Kindes wurde 
erst der Uterus genäht, dann die beiden Peritonealblätter mit einer 
fortlaufenden Katgutnaht vereinigt. Schließlich wurde das Blasen- 
peritoneum mit einigen Knopfnähten wieder an die neue Umschlags- 
falte gebracht. 

Nach dieser Methode wurden die 16 Jenaer und Kieler Fälle 
operiert mit Ausnahme von einem Fall (Nr. 4 in meiner Tabelle). 
Hier eröffnete man das Peritoneum längs, da die Frau gleichzeitig 
sterilisiert werden sollte. 

Später gaben wir die quere Durchtrennung der beiden Peri- 
tonealblätter auf und wenden jetzt ein Verfahren an, bei dem wir 
durch Einsetzen eines schmalen Speculums ebenso wie durch das 
Zusammenklemmen des Peritoneums vermeiden, daß nennenswerte 
Mengen von Fruchtwasser oder Blut in die Bauchhöhle fließen. An- 
statt des Fascienquerschnittes machen wir jetzt einen kleinen Längs- 
schnitt in der Medianlinie dicht oberhalb der Symphyse, da wir da- 
durch die Dauer der Operation weiter abkürzen, und da wir 
von dem kleinen Längsschnitt, der nach mehreren Nachunter- 
suchungen eine ca. 6—7 cm lange Narbe hinterläßt, keinen Nach- 
teil fürchten. 

Die Operation der in Flachlage liegenden Frau gestaltet sich 
jetzt folgendermaßen: Längsschnitt in der Medianlinie dicht über 
der Symphyse durch Haut, Fett, Fascie und Peritoneum. Spreizen 
der durchschnittenen Bauchdecken durch Specula. Längsschnitt genau 
in der Medianlinie in die Cervix dicht über der Umschlagsfalte, die 
bei entleerter Blase tief unter der Symphyse lieg. Wenn man 
sich nur genau in der Mittellinie hält, blutet der Schnitt sehr 
wenig. Sollten jedoch einige Gefäße stärker bluten, so werden sie 
provisorisch abgeklemmt. In den oberen Wundwinkel kommt jetzt 
ein schmales Speculum, damit der Uterusschnitt dicht am Haut- 
schnitt liegt. Auf diese Weise vermeidet man, daß einerseits 
nennenswerte Mengen Blut und Fruchtwasser in die Bauchhöble 
fließen, und anderseits, daß der Darm zu Gesicht kommt. Liegt der 
Kopf vor, so wird er mit einer geraden Zange entwickelt. Sonst 
wird das Kind gewendet und am Fuß extrahiert. Danach werden 
1—2 ccm Secacornin „Roche“ intramuskulär injiziert. Nach einigen 
Minuten wird die Placenta durch Druck auf den Uterusfundus vom 
Abdomen her exprimiert und die Eihäute durch Aufdrehen mitentfernt. 
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Dann wird die durchschnittene Cervixwand in doppelter Schicht mit 
Katgut fortlaufend genäht, das leicht verschiebliche Uterusperitoneum 
wird darüber mit einer fortlaufenden Katgutnaht vereinigt. Schluß 
der Bauchwunde in vier Schichten mit fortlaufender Katgutnaht. 
Haut mit Michelschen Klammern. 


Die übliche Dauer der Operation von 20—30 Minuten wurde 
nur bei klinischen Demonstrationen und bei gleichzeitig vorgenom- 
mener Sterilisation überschritten. 


Nach dieser Methode sind die 33 letzten Fälle operiert, nur 
daß in den ersten 5 anstatt des jetzt üblichen Längsschnittes noch 
der Fascienquerschnitt nach Pfannenstiel angewendet wurde. 

Vor dem klassischen Kaiserschnitt hat unsere Methode manche 
Vorzüge. 

Eröffnet man beim klassischen Kaiserschnitt den Uterus in situ, 
so ist es nicht zu vermeiden, daß Fruchtwasser und Blut, in größerer 
Menge, in die Bauchhöhle fließen, wovor besonders Olshausen ge- 
warnt hat. Wälzt man, um diesen Nachteil zu vermeiden, den 
Uterus vor die Bauchdecken, so muß man einen großen Schnitt 
machen und nimmt damit die Gefahr der postoperativen Hernie mit 
in Kauf. Bei nicht ganz tadelloser Narkose werden die Därme 
vorgepreßt. Auch die größere Abkühlung ist sicher nicht ohne 
Einfluß auf einen glatten Heilungsverlauf. Die Uteruswunde, die 
in der dicken Muskelhaube liegt, ist technisch schwerer zu nähen. 
Der Blutverlust ist demgemäß größer, zumal zahlreiche große Venen 
eröffnet werden, auch wenn die Placentarstelle nicht getroffen wird. 
Ferner ist die Peritonealisierung bei der schweren Verschieblichkeit 
des Fundusperitoneums schwerer durchzuführen. 


Alle diese Nachteile des klassischen Kaiserschnittes sind wir 
mit unserer Methode zu vermeiden in der Lage. 


Unsere Methode ist ferner einfacher als der extraperitoneale 
cervikale Kaiserschnitt. Denn es werden absolut einfache und 
glatte Wundverhältnisse geschaffen; es gibt keine flächenhaften 
und keine großen Bindegewebswunden. Nebenverletzungen, be- 
sonders Blasenverletzungen, die beim extraperitonealen Verfahren 
manchmal nicht zu vermeiden sind, kommen überhaupt nicht in 
Frage, so daß auch ein Ungeübter in der Lage ist, die Operation 
auszuführen. | 

Ich gebe nachfolgend die Krankengeschichten unserer 50 Kaiser- 
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schnitte in Form von Tabellen, die die wichtigsten Daten enthalten. 
Eine Einteilung unserer Fälle nach der Zeit des Blasensprungs 
scheint mir manches Interesse zu bieten. 

Auf Tabelle I sind 18 Fälle verzeichnet, die bei stehender 
Blase operiert wurden. Darunter befindet sich Fall 13, der am 
Ende der Gravidität operiert wurde, zu einer Zeit, als die Wehen 
uoch nicht begonnen hatten. 


Tabelle I. Blasensprung 





























21% Art des Dauer 
> |£ | Para fa pane Beckens Indikation der |Blasensprung 
| < Conjugata vera Geburt 
1 | 30| I l. Perforation |Rhachitisch platt Großer Kopf 2 h. intra opera- 
| 7,25 cm | tionem 
2128| I — Rhachitisch platt| Beckenenge 3 h. |intra opera- 
| 7 cm tionem 
3/21 I — Rhachitisch platt| Beckenenge 4'/2 h., | intra opera- 
| 7,25 cm tionem 
4533| V |L. Frühgeburt, Platt Beckenenge 3'/ h. | intra opera- 
2. Zange, Kind +, 8,25 cm tionem 
3. Zange, Kind f, 
4. Perforation 
5/30! II |1. Totgeboren, | Allgemein ver- Beckenenge L:R. intra opera- 
2. Perforation engt tionem 
8 cm 
| 
6 e VI |1. Perforation, |Rhachitisch platt| Beckenenge 1 h. intra opera- 
| 2. Abort, 8,5 cm tionem 
| 3. Hebosteotomie, 
Zange, 
4. Abort, | 
5. Abort 
7/43| IV |l. Perforation, Platt Beckenenge Í h. intra opera- 
2. Symphysio- tionem 
tomie, 
3. Frühgeburt 
m. VII, Kind + 
8/24| III |1. Perforation, Platt Beckenenge T'/ı h. |intra opera- 
2.Hebosteotomie, 8 cm tionem 
Kind nach 
4 Wochen + 
9/31) III |1. Perforation, Platt Beckenenge 3'/a h. intra opera- 


2. Perforation 8 cm tionem 


| 
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Tabelle II umfaßt 9 Fälle, bei denen die Operation innerhalb 
einer Stunde nach dem Blasensprung stattfand. 

Tabelle III enthält 13 Fälle, die innerhalb 3—20 Stunden nach 
dem Blasensprung zur Operation kamen. 

Tabelle IV verzeichnet 9 Fälle, bei denen der Blasensprung 
länger als 24 Stunden zurücklag, und 1 Fall, bei dem vorher 
schon ein Zangenversuch gemacht worden war. 


während der Operation. 


EEE GEBSEEEEEE BEEBENPNIE FRESSEN FREZPPEH SEES NEUE A EEE 








Peritoneum quer 


Tem- Ent- 
Wie oft eratur À ; 
ntersucht? r ei .der Art der Operation | Kind Verlauf ni 
Operation | | g 
TERNA Se RM __-: g ee a en ae Er Teen win: Erz Ea En a =; Tee Ena S = n a Gon ig. CEDG: mn Bee 
? normal | Fascienquerschnitt. | lebt | Ohne Störung 20. Tag 
Peritoneum quer | 
| 
lmal außerhalb,| normal | Fascienquerschnitt. | lebt ; Ohne Störung 14. Tag 
4mal Klinik Peritoneum quer | 
| 
Imal Klinik normal | Fascienquerschnitt.| lebt |; Ohne Störung 14. Tag 
Peritoneum quer 
3mal Klinik normal | Fascienquerschnitt. | lebt | Ohne Störung 14. Tag 
Peritoneum längs | 
? | normal | Fascienquerschnitt. ` lebt Ohne Störung 20. Tag 


Nicht unter- i normal |Fascienquerschnitt.. lebt Einige Male Tem- | 21. Tag 





| 
sucht | Peritoneum quer | peratursteigerungen| gesund 
| entlassen 
| po 
| 
Nicht unter- normal |Fascienquerschnitt. | lebt, |Bauchdeckenabszeß| 54. Tag 
sucht -= Peritoneum quer Kropf, 
stirbt nach 





| | :1 Stunde 
| / 


| 
36,6 | Fascienquerschnitt. | lebt Ohne Störung | 13. Tag 


Peritoneum quer 


P i 


2mal außerhalb, 36,5 Fascienquerschnitt.' lebt Ohne Störung 17. Tag 


Nicht unter- 
sucht 


lmal Klinik Peritoneum quer 
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Art des 











Z & Para „röhere Beckens Indikation Blasensprung 
< Geburten Conjugata vera 

1028| I — Rhachitisch platt|Beckenenge, vor- intra opera- 

8cm liegende Nabel- tionem 
schnur 

1121| I — Rhachitisch platt Absolut intra opera- 
5,5 cm tionem 

12|31| IV jl. Perforation, | Allgemein ver- |Beckenenge, vor- intra opera- 


2. Perforation, engt platt liegende Nabel- tionem 
3. Abortus arte- 7,5 cm schnur 


ficialis 


Keine | intra opera- 
2. Abortus arte- 7 cm on tionem 
ficialis gegangen 


18125) III |1.Sectiocaesarea,|Rhachitisch platti Beckenenge 

















14|26| 11 |l. Perforation Rhachitisch platt|Beckenenge, ab-| 10'/2 h. | intra opera- 
7° cm gewichener Kop tionem 
1528| II |l. Perforation |Rhachitisch platt|Beckenenge, ab-| 10'/ h. | intra opera- 
7’ cm gewichener Kopf tionem 
16/29) VI 5 Aborte Normal Placenta praevia) 3 bh. |intra opera- 
totalis tionem 
17|34| Il |1. Embryotomie)j Chondro- Beckenenge | 13'/s h. | intra opera- 
2. künstl. Früh- | dystrophischer tionem 
geburt m. VII Zwerg 
(Embryotomie ?), 6,5 cm 
Kind f 
18123] II |l. Zange Rhachitisch platt Beckenenge, 21’; h. | intra opera- 
7/4 cm großer Kopf, tionem 
36 cm 
Tabelle II. Operation innerhalb 
|a % Art des Dauer 
> |S j Para an Beckens Indikation der |Blasensprung 
< Conjugata vera Geburt 
p$ | er ae IR a, 2 En nn IE le (re 2] Ei Me en rn re a TE Nr 
19'30| III |l. Zange, Kind ț,| Allgemein ver- | Beckenenge 1 h. ija h. 
| 2. Perforation des engt 
lebenden Kindes 8 cm | 
20|)32| IV |l. Zange, Kind ł,| Allgemein ver- | Beckenenge 2 14 h. 
| 2. Abort, engt 
3. Abort 8 cm | 
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— ._— N un 








Tem- Ent 
Wie oft t . f 
ee P der Art der Operation | Kind Verlauf ar 
Operation | ag 
3mal außerhalb,| 36,8 Längsschnitt lebt Ohne Störung 11. Tag 
imal Klinik 
imal Klinik 37,5 Längsschnitt lebt Ohne Störung 16. Tag 
2mal außerhalb | 36,8 Längsschnitt lebt Ohne Störung 12. Tag 
2mal Klinik 36,8 Längsschnitt, lebt Ohne Störung 10. Tag 
Sterilisation 
2mal außerhalb,| 37,0 Längsschnitt lebt |Bauchdeckenabszeß,| 52. Tag 
2mal Klinik Douglasabzeß. 
Parametritis sinistra 
2mal außerhalb) 36,2 Längsschnitt lebt Ohne Störung 10. Tag 
imal Klinik 
3mal außerhalb) 36,8 Längsschnitt lebt Ohne Störung 14. Tag 
Smal Klinik 
lma) Klinik 37,4 Längsschnitt lebt |Fieberfrei. Geringe| 11. Tag 
| Sekretion aus dem 
| oberen Wundwinkel 
imal Klinik 36,8 Längsschnitt lebt Ohne Störung 18. Tag 


1 Stunde nach dem Blasensprung. 











Tem- Ent- 
i Bua pons Art der Operation! Kind Verlauf en 
Operation ag 
lmal Klinik normal |Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung ? 


Peritoneum quer 


8mal Klinik normal |Fascienquerschnitt. lebt (Einige Temperatur-| 14. Tag 
Peritoneum quer steigerungen 
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Art des 
































2 Zange (Perfora-| 8,5 cm ı ein. Schlechte 
tion?), Kind +}; ' Herztöne 


| Frühere | aajt Daner 
z = | Para Geburten Beckens ı Indikation der Blasensprung 
= Conjugata vera | Geburt 
$ er E e u 2'777 I. ee nt | te æ 2 =$ = $ = u a a A. 
21 | 27 | III |1. Zunge, Kind +,) Allgemein ver- | Absolut l h. 10 Min. 
| 2. Pubotomie |engt, rbachitisch: 
| | platt 
| 6 cm 
| | 
22|20| II |l. Perforation, | Allgemein ver- ; Beckenenge 7 hb. 12 h. 
| Kleidotomie engt, platt | 
7 cm 
23 | 32 III |1. Perforation, | Allgemein ver- . Beckenenge 2 h. l b. 
2. Hebosteotomie engt 
6,9 cm 
24/27) I — Allgemein ver- Beckenenge ? 1 h. 
engt 
6,75 cm 
| 
2532| I — Platt rhachitisch! Trichterbecken, |Kurz nach ? 
| 9 cm gerader Becken-| Beginn 
| ausgang 7 cm | Wehen 
2626| II |i. Kaiserschnitt, Platt | Beckenenge ? 8 Min, 
| 2. Kaiserschnitt 7cm | 
27/21] I = Rhachitisch platt: Absolut 11 h. 15 Min. 
öö CM 
[o | 
Tabelle III. Operation innerhalb 
' m Art des | Dauer | 
Z | 2 | Para E nn Beckens Indikation der Blasensprung 
< | | Conjugata vera . | Gebur | 
ee m nn 
28127! IV 'l. Frühgeburt 'Rhachitisch platt!Kopf tritt nicht?! 5b 3 b 
| | m. VII, | 7,5 cm ein. Vorder- | 
| 2. Pubotomie, | scheitelbeinein- ; | 
| | Zange, | stellung | 
Ä 3. Pubotomie, | | | 
| | Zange | | | | 
| | | 
29134] II |1. Fußlage, Rhachitisch platti Beckenenge | ? 3'2 h. 
| 2. Fußlage 7cm | | 
30 | 30 | III |1.spontan2Tage, Rhachitisch platt'Kopf tritt nicht; 29°‘ h. | 3Yı h 
| 
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Tem- 





























Wie oft eratur Ent- 
ntsrzucht? De der Art der Operation | Kind Verlauf lassungs- 
Operation | tag 
lmal außerhalb 86,9 Längsschnitt lebt (Glatte Wundheilung.) 18. Tag. 
Geringe Temperatur) Empfind- 
am 10. Tag liche 
Adnexe 
Nicht untersucht} 387,0 | Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung 13. Tag 
Peritoneum quer 
lmal Klinik 36,2 Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung 17. Tag 
Peritoneum quer 
3mal außerhalb,)| normal | Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung = 
imal Klinik Peritoneum quer 
lmal per rectum; normal | Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung ? 
Peritoneum quer 
lmal außerbalb,) 37,5 | Fascienquerschnitt. lebt Ohne Störung | 16. Tag 
lma Klinik (Sterilisation) 
5mal außerhalb, 36,7 Längsschnitt lebt Ohne Störung 13. Tug 
imal Klinik 
3—20 Stunden nach dem Blasensprung. 
u Tem- n 
Wie oft peratur Ent- 
ünksrsncht? beider Art der Operation | Kind Verlauf lassungs- 
Operation tag 
Do ma o a M L ar a e - = | Zn. = I = | e 
2mal außerhalb,! 38,5 | Fascienquerschnitt.j lebt |Bauchdeckenabszeß| 35. Tag 
imal Klinik (Sterilisation) 
2mal außerhalb) 36,5 Längsschnitt lebt Ohne Störung 14. Tag 
2mal Klinik 
5mal außerhalb, 36,9 Längsschnitt lebt Ohne Störung 10. Tag 


>mal Klinik 


| 
| | 
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. Art des - Dauer 
= a u Beckens Indikation der |Blasensprung 
Conjugata vera Geburt 
3l 26 I — Allgemein ver- |Kopf tritt nicht ? 5 h. 
| engt ein 
| 8 cm 
s2|22| I ge Allgemein ver- Absolut 8 h. 8 h. 
| ‚engt, platt 
Ä ö cm 
33/23; I — Rhachitisch platt|Kopf tritt nicht) 9'2 h. 9'3 h. 
7,5 cm ein 
34123) II |1. Frübgeburt | Allgemein ver- Mekonium- 19'/ h. 91 h. 
m. VI, engt, platt jabgang,schlechte 
| 2. Frühgeburt 8 cm Herztöne. Kopf 
m. VII tritt nicht ein 
35'38| VIII | Alle Geburten Platt Vordere Scheitel-| 36'/2 h. 1512 h. 
sehr schwer 9 cm beineinstellung. 
Großer Kopf 
87,5 cm 
36 | 25| I — Rhachitisch platt|Kopf tritt nicht) 81'|: h. 14'/2 h. 
63/4 cm ein 
37|24| I — Rhachitisch platt; Beckenenge 21'/s h. | 15°% b. 
‚5 cm 
33/130) II |1. Frühgeburt Platt Kopf tritt nicht) 21 h 2 
m. VII 7,5 cm ein u 
| 
2329|26; II |1. Zange (Früh- Platt Beckenenge 77 h. | 18 h. 
geburt m. IX) | 6,5 cm | 
| 
40 | 24 I — Pinia platt Kopf tritt nicht| 85'% h. | 19'% h. 
| | Tec ein | | 
| 
| | | | | | 
Tabelle IV. Operation länger als 
| in me E 
1 Art des Dauer 
= | > | Para o a Beckens Indikation der |Blasensprung 
< r a vera Geburt el. 
E s B IR: ee | 
41 | 19| I | — Allgemein ver ae kont tritt ma 95 h. sa | ay 21/2 
| | engt, platt | ein | 


| 7,5 cm 
| 


Ueber abdominale Kaiserschnitte. 963 








| Tem- O 
e a PR Art der Operation | Kind Verlauf eri 











8mal außerbalb,| : ee lebt Ohne Störung 15. Tag 
imal Klinik Peritoneum quer 
2mal Klinik 37,8 Längsscbnitt | lebt Ohne Störung 17. Tag 

| 

2mal Klinik 87,6 Längsschnitt | lebt Ohne Störung 11. Tag 

4mal außerhalb,)| 37,4 | Längsschnitt lebt |Bauchdeckenabezeß,| 27. Tag 
2mal Klinik Thrombose 

Gmal außerhalb, 36,9 Längsschnitt lebt Ohne Störung 12. Tag 
2mal Klinik 

3mal außerhalb 36,8 Längsschnitt lebt Ohne Störung 16. Tag 
3mal Klinik 36,8 Längsschnitt lebt |Prima intensio, am| 24. Tag 


15. Tag Bronchitis 
3mal außerhalb, 36,5 Fascienquerschnitt lebt |Bauchdeckenabszeß,| 19. Tag 





2mal Klinik | ambulante Beband- 
lung 
2mal außerhalb, 37,1 Längsschnitt lebt | Ohne Störung 12. Tag 
2mal Klinik 
4mal Klinik 87,3 Längsschnitt lebt |Wundeprimär. Tem-| 17. Tag 





| Putride Endometritis 


| peratursteigerung. 
| 


20 Stunden nach dem Blasensprung. 








Tem- | Ent 
Wie oft peratur | At der Operation | Kind Verlauf Ten 8- 
untersucht? | bei der P | ta : 
Operation s 


2mal außerhalb, 38,5 
7mal Klinik | 





Wunde primär. | 62. Tag 
Fieberbafte Bronchi- 
| | tis. Cystitis 


Pacen lebt 
| 
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—— ee 
a 3 Frühere Art des Dauer 

Z: = | Para Geburten Beckens Indikation der |Blasensprung 
= | Conjugata vera Geburt 





4227| 1 1. Perforation | Allgemein ver- |Kopf tritt nicht| 24 h. 











24 h. 
engt ein 
9,25 cm | 
| 
43/25] I — Allgemein ver- | Beckenenge. 386 h. | 24h. 
engt Abgewichener | 
| Kopf | 
| i 
4427| II 1. Zange Platt Kopf tritt nicht ? ı 24h. 
8cm ein ` 
| | 
45:2 | — Normal Ventrofixation | 33h. | 24h. 
) | | 
| ! 
46 32| 1 1. Zange Platt Großer Kopf 98 h. | 26°/4 h. 
| | 8 cm 37 cm | Ä 
47 19| lI 1. Kunsthilfe, Rhachitisch platt Kopf tritt nicht, 38 h. 88 h. 
| Kind 7 8,5 cm ein 
| 
43.30) II |1. spontan, lange! Allgemein ver- [Kopf tritt nicht| 51'/z h. 50 h. 
| Dauer engt ein | 
| Ä 8cm | 
4942| I — © Normal | Rigide Weich- | 45 h. 66 h. 
| | teile. Steiß tritt 
nicht ein 
sl 
50:39, VI 1. Zange, Platt Uterusruptur ? 2 ca. vor 1 Std. 
2. Zange, Cervixriß. Kopf! o Zungen- 
3. Kind +, beweglich | versuch, 
4. spontan, | Scheiden- 
5. Kind 7 | tamponade 





Die Indikation war 3mal absolut; die Conjugata vera betrug 
2mal 5,5 cm, lmal 6 cm. Erwähnen möchte ich, daß in einer 
Reihe von Fällen die Conjugata vera direkt gemessen (Byliki), in 
den übrigen durch Abzug von 1!» —2 cm von der Conjugata diago- 
nalis geschätzt wurde. 40mal wurde aus relativer Indikation ope- 
riert; Frauen mit engem Becken, bei denen durch früher be- 
obachtete Geburten oder durch den Untersuchungsbefund die Er- 
zielung eines lebenden Kindes sonst aussichtslos schien, und weiterhin 
Frauen, besonders Erstgebärende, bei denen wegen engen Beckens 
geringeren Grades erst abgewartet wurde, bei denen aber dann der 
Kopf trotz langer kräftiger Wehentätigkeit nicht eintrat. 2mal gab 
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Tem- Ent- 
Wie oft peratur . . 
anteraacht? bei dér Art der Operation | Kind Verlauf lassungs- 
Operation o re 
3mal Klinik ? Fascienquerschnitt. lebt Einige Male Tem- | 35. Tag 
Peritoneum quer peratursteigerungen 
Smal außerhalb) 37,9 Längsschnitt lebt |Bauchdeckenabszeß| 27. Tag 
lmal Klinik 
9mal Klinik 38,7 | Fascienquerschnitt. lebt Coliperitonitis T am 
Peritoneum quer 9. Tag 
3mal außerhalb) 37,5 Längsschnitt lebt Leicht fieberhaft. | 21. Tag 
lmal Klinik Lochialstauung. 
Eiterung im oberen 
Wundwinkel 
4mal außerhalb, 87,4 Längsschnitt lebt Bauchdeckenabszeß | 24. Tag 
2mal Klinik 
3mal Klinik 38,7 | Fascienquerschnitt. lebt | Bauchdeckenabszeß | 40. Tag 
Peritoneum quer 
3mal außerhalb 87,8 Längsschnitt lebt Geringe Sekretion | 14. Tag 
im oberen Wund- 
winkel 
2mal Klinik 37,6 Längsschnitt lebt Kleiner Bauch- 16. Tag 
deckenabszeß, sonst 
glatte Heilung 
Mehrfach außer-| 38,3 Längsschnitt lebt Infektion + am 
balb, Imal Klinik 27. Tag 


| 


vorliegende Nabelschnur, imal Gefahr des Kindes bei Beckenenge 
die Indikation ab. 

Da bei einer 42jährigen Erstgebärenden mit normalem Becken, 
aber mit sehr rigiden Weichteilen 66 Stunden nach dem Blasen- 
sprung der vorliegende Steiß nicht eintrat, wurde, um ein lebendes 
Kind zu erzielen, die Sectio caesarea ausgeführt. Je lmal wurde 
bei Placenta praevia totalis, bei Ventrofixation mit drohender Uterus- 
ruptur !), bei Verdacht auf Uterusruptur nach vergeblichem Zangen- 
versuch operiert. 


1) Stickel, Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie 
zu Berlin am 23. Juni 1911. Zentralbl. f. Gyn. 1912, Nr. 14. 
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Unangenehme Zwischenfälle während der Operation ereigneten 
sich nicht. Insbesondere wurden stärkere atonische Blutungen, die 
einen Eingriff erforderten, nicht beobachtet. Auch in dem Fall, 
der ohne vorausgegangene Wehen operiert wurde, kontrahierte sich 
der Uterus gut. — Wir legen aber Wert darauf, daß das von uns 
angewendete Secacornin „Roche“ sofort nach der Entwicklung des 
Kindes injiziert wird. 

Nebenverletzungen sind nicht zu verzeichnen. Mit Ausnahme 
von Fall 50, auf den ich gleich näher eingehen werde, wurde kein 
Fall drainiert, sondern bei allen die Wunden primär vereinigt. 

Die Resultate unserer Operation sind folgende: Sämtliche 
Kinder sind lebend geboren worden und konnten gut gedeihend 
entlassen werden, ausgenommen das Kind von Fall 7, das lebens- 
frisch, jedoch mit Kropf geboren wurde und eine Stunde nach der 
Geburt starb. 

Zwei Frauen sind gestorben = 4°. 

Bei dem einen Jenaer Fall (44) handelte es sich um eine 
Il-para mit plattem Becken. Da trotz sehr kräftiger Wehentätig- 
keit 24 Stunden nach dem Blasensprung der Kopf immer noch be- 
weglich war, wurde die Frau durch Kaiserschnitt entbunden. Tem- 
peratur 38,5%. Die Frau war 9mal untersucht worden (Studenten, 
Hebammenschülerinnen). 

Am dritten Tag trat hohes Fieber auf; am vierten Tag wurde 
ein Bauchdeckenabszeß eröffnet. Trotzdem fiel die Temperatur nicht. 
Am siebten Tag mußte wegen einer allgemeinen Peritonitis, der die 
Patientin auch nach 2 Tagen erlag, relaparotomiert werden. 

Im Peritonealeiter fand sich Bacterium coli in Reinkultur. 

Bei der Autopsie wurde eine jauchige Endometritis und all- 
gemeine Peritonitis festgestellt. Die Uterusnaht war aufgegangen, 
so daß eine Kommunikation zwischen Uterus und Bauchhöhle einer- 
seits und Uterus und Bauchwunde anderseits bestand. 

Fall 50: Bei der 39jährigen Frau war außerhalb ein Zangen- 
versuch gemacht worden; die Zange war jedoch abgeglitten. Da 
im Anschluß daran eine starke genitale Blutung auftrat, wurde 
tamponiert und die Frau eingeliefert. Temperatur bei der Auf- 
nahme 38,3%. Aufnahmebefund: Die Patientin sieht sehr blaß aus, 
hat Aufstoßen, Puls 110, irregulär. Der Leib ist stark aufgetrieben; 
man fühlt in der Nabelgegend und von da links nach abwärts bis 
zur Leistenbeuge unter der Bauchhaut leises Knistern. Der Mutter- 
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mund ist fast vollständig. Der Kopf mit mäßiger Kopfgeschwulst 
steht auf dem Beckeneingang, läßt sich noch zurückdrängen. Links 
vorn Cervixriß bis an das Parametrium reichend. 

Diagnose: Cervixriß, inkomplette Uterusruptur. 

Bei der Laparotomie findet sich in der Bauchhöhle kein Blut. 
Ein Riß oder eine Ruptur am Uterus ist nicht zu sehen. Von einer 
verstümmelnden Operation — Porro oder Totalexstirpation war er- 
wogen worden — wird daher abgesehen und die Sectio caesarea 
cervicalis ausgeführt. Nach Naht des Uterusmuskels wird der untere 
Winkel der Uteruswunde durch Hinaufnähen der Umschlagsfalte an 
das parietale Peritoneum extraperitoneal gelagert. Der intraperi- 
toneale Schnitt erhält eine sero-seröse Decknaht. In den prävesi- 
kalen resp. präuterinen Bindegewebsraum kommt ein Xeroform- 
gazestreifen. 

Für das vermutete Emphysem wurde ein Anhaltspunkt nicht 
gefunden, abgesehen davon, daß vor dem Uterus einige Dünndarm- 
schlingen lagen. 

Nach der Operation sah die Frau verfallen aus. Der Puls 
war fadenförmig; er erholte sich jedoch auf Kampfer, Kochsalz- 
infusion 1000 ccm und 10 Tropfen Adrenalin; abends ist er 116, 
zuweilen aussetzend. 

Nach anfänglich leicht febrilen Temperaturen steigt vom 
18. Tag post operatiionem an die Temperatur staffelförmig an, 
die Frau verfällt, der Puls, der dauernd etwas irregulär gewesen 
war, wird klein, frequent. 

Das Abdomen ist diffus, etwas druckempfindlich, jedoch gehen 
Blähungen ab. Stuhlgang teilweise nur auf Einläufe oder Rizinusöl, 
Physostigmin. 

Am 27. Tag Exitus. Die Autopsie ergab Douglasabszeß mit 
diffuser eitriger Peritonitis; im Peritonealeiter Reinkultur von Bac- 
terium coli. Ferner schlaffes Herz, alte verruköse Enndocarditis an 
der Mitralis. Stauungsleber. Alter Infarkt in der Milz. Parenchyma- 
töse Degeneration der Nieren. 

Bei der großen Mehrzahl unserer Fälle, 35 = 70°, trat eine 
prima intentio ein. Darunter sind 2 Fälle, wo eine geringe Sekre- 
tion aus dem oberen Wundwinkel verzeichnet ist, die aber geheilt 
am 11. resp. 14. Tag entlassen werden konnten. 

Bei neun Frauen kam es zu einer Störung der Wundheilung, 
zu kleineren oder größeren Bauchdeckenabszessen = 18°, einmal 
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darunter anschließend eine Thrombose, die jedoch abheilte. In 
4 Fällen ist eine Temperatursteigerung angegeben, eine Grund- 
angabe fehlt. 

Bei der Betrachtung unserer Fälle fällt auf, daß die Zahl der 
Störungen der Wundheilung größer ist bei Frauen, die erst lange 
nach dem Blasensprung operiert wurden. So sind bei fast allen, 
die über 20 Stunden nach dem Blasensprung zur Operation kamen, 
fieberhafte Störungen oder Störungen der Wundheilung eingetreten. 

Ist eine Frau sicher infiziert, so wird man sie weder mit 
unserer noch mit einer anderen Operation retten können, also den 
cervikalen transperitonealen Kaiserschnitt nicht ausführen. 

In Grenzfällen bleibt die Entscheidung immer schwierig. Die 
bakteriologische Untersuchung läßt dabei völlig im Stich. Ins- 
besondere muß fast stets gehandelt werden, bevor eine bakterio- 
logische Diagnose gestellt werden kann. Die Forderung, daß man 
Frauen, die genital untersucht sind, nicht mehr operieren soll, hat 
man fallen lassen. Bis auf drei Frauen sind unsere Fälle alle 
untersucht worden, mehrere sogar recht oft. Wenn aber nach 
langem Blasensprung hohe Temperatursteigerungen auftreten und 
wenn bei solchen Fällen auch noch häufig untersucht ist, so muß 
man diese Fälle wohl als wahrscheinlich infiziert ansehen. Sind 
schon Entbindungsversuche gemacht worden, so müssen diese Frauen 
als infiziert gelten und sind von der Operation auszuschließen. 


XII. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: Geh. 
Rat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Ovarialgravidität. 
Von 
Prof. Dr. Walther Hannes, Oberarzt der Klinik. 
Mit Tafel III—IV. 


Ovarialschwangerschaften sind so seltene Ereignisse, daß es sich 
immer noch verlohnt, einen kasuistischen Beitrag zu dieser Lehre zu 
liefern. Das Präparat stammt von einer 27jährigen Frau, welche 
3 regelrechte Geburten durchgemacht hatte. Jetzt war die letzte 
Periode am 20.—25. Januar 1912 gewesen, zwei Wochen danach 
trat eine Ttägige Blutung ein, die sich nach einer Woche Pause 
wieder für 3—5 Tage wiederholte. Gleichzeitig hatte die Kranke 
Schmerzen im Leib und Kreuz, weswegen sie am 9. März 1912 die 
Klinik aufsuchte. Der Befund war: Uterus in Streckstellung eleviert 
und anteponiert; hinter ihm, vom Gebärmutterkörper nur sehr schwer 
abzugrenzen, ein kleinfaustgroßer kugeliger Tumor mit nicht ganz 
ebener Oberfläche, der den Douglas ganz ausfüllt und mit den rechten 
Adnexen zusammenzuhängen scheint. Die Diagnose lautete auf Tuben- 
schwangerschaft und ich machte am 11. März 1912 deswegen die 
Laparatomie. 

In der Bauchhöhle fand ich nicht unbeträchtliche Mengen 
dunklen, flüssigen, teilweise etwas geronnenen Blutes. Es handelt sich 
um einen rechtsseitigen Befund, der nach Lösung aus seinen leichten 
Adhäsionen mit der Umgebung vor die Bauchdecken gezogen werden 
kann. Die makroskopische Betrachtung zeigt, daß die Tube leer, 
ihr Fimbrienende offen und regelrecht gestaltet ist. Der kinderfaust- 
große Tumor wird von einem wohl ovarial inserierten Ei gebildet. 
Abtragen der rechten Adnexe; Toilette der Bauchhöhle; Naht der 
Bauchdecken. Völlig afebriler Verlauf; Patientin wird am 19. Tage 


p. op. geheilt entlassen. 
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Schon die makroskopische Betrachtung des Präparates (Fig. 1) 
ergibt, daß es sich mit Sicherheit um eine in frühen Monaten unter- 
brochene Ovarialgravidität handelt. Die Tube einschließlich des 
Fimbrienendes und auch einschließlich der Fimbria ovarica ist in 
keiner Weise an der Fruchtsackbildung beteiligt. Auch besteht keine 
Nebentube. Dagegen ist, wie deutlich die makroskopische Betrach- 
tung schon allein lehrt, das Ovarium als solches nicht mehr intakt 
vorhanden, sondern voll und ganz in den kinderfaustgroßen Tumor 
aufgegangen. Auf dem Durchschnitt sieht man deutlich namentlich 
an dem tubenwärts gelegenen Teil des Tumors eine, als solches schon 
makroskopisch zu identifizierende, Zone komprimiert erscheinenden 
Ovarialstromas mit allen ihm zukommenden Eigentümlichkeiten. 
Peripherwärts verdünnt sich diese Schale von Ovarialsubstanz immer 
mehr, um auf der von der Tube abgewendeten Seite des Affektes 
nicht mehr wahrnehmbar zu sein. Der Tumor, der auch seiner ganzen 
Konfiguration nach den Eindruck eines vergrößerten Ovarıums macht, 
sieht makroskopisch im übrigen wie eine Blutmole aus; inmitten des 
teils schon alten, organisierten Blutergusses sieht man deutlich die 
kleine Eihöhle, die an der einen Stelle auch noch einen Teil des 
kleinen Fötalkörpers erkennen läßt. 

Ist somit auf der Basis der makroskopischen Betrachtung eine 
Ovarialgravidität schon als sicher vorliegend anzunehmen, da alle die 
von Werth für den Beweis einer echten Eierstocksschwangerschaft zu 
erbringenden, makroskopisch schon ersichtlichen und erweisbaren 
Anhaltspunkte vorhanden sind, so ist doch noch zur Stütze der 
Diagnose die mikroskopische Untersuchung vorgenommen worden. 
Manchen Autoren, wie Katharina v. Tussenbroeck, Franz 
und Schickele, ist es gelungen, aus der mikroskopischen Unter- 
suchung der von ihnen beobachteten Fälle von Eierstocksschwanger- 
schaft Schlüsse auf die Art der ovariellen Einbettung des befruchteten 
Eies ziehen zu können. 

Die mikroskopische Untersuchung erweist (Fig. 3) die hellere 
Rindenschicht des Tumors als normales Eierstocksgewebe mit Graaf- 
schen Follikeln, die Gefäße erscheinen etwas komprimiert; eine Zone 
stark durchbluteten Ovarialstromas leitet über zu den manifesten 
Elementen des eingenisteten Eies (Fig. 4), intervillösen Bluträumen, 
Chorionzotten und Amnion. An manchen Stellen der Präparate sieht 
man Zellverbände decidualer Struktur. Auch die distal von der Ei- 
höhle gelegenen Gewebspartien erweisen sich mikroskopisch als Gebilde 
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des wachsenden Eies. Wie meist auch in den analogen bekannt 
gewordenen bzw. untersuchten Fällen erwies sich das Ei umwallt 
von einem am Ort der Ansiedlung entstandenen Bluterguß. 

Sehr schön geht auch schon aus der einer Lupenvergrößerung 
entstammenden Fig. 2, wo in einem Gesichtsfeld nebeneinander mani- 
feste Elemente des Eies und eindeutiges Ovarialgewebe zu finden 
sind, die innige Vereinigung von Fruchtsack und Eierstock, mit anderen 
Worten die ovariale Nidation des Eies hervor. 

Nach den Untersuchungen K. v. Tussenbroecks und Franz’ 
kann die Ansiedlung des befruchteten Eies entweder intrafollikulär 
bzw. im Corpus luteum oder innerhalb tieferen Furchen der Albu- 
ginea oder innerhalb breiterer Einsenkungen des Keimepithels statt- 
finden. Diese letztere Art nennt Franz epoophorale Einbettung 
des Eies. 

Ich möchte nicht entscheiden, nach welchem Modus hier die 
Nidation sich vollzog. Irgendwelche Gewebspartien, welche für die 
Wand eines Follikels oder eines Corpus luteum angesprochen werden 
könnten, habe ich nicht finden können. Immerhin ist anderseits die 
Tatsache zu registrieren, daß an dem linken, d. h. dem gesunden 
Ovarium sicher kein Corpus luteum vorhanden war. Es muß folg- 
lich als möglich erscheinen, daß es sich im vorliegenden Falle um 
eine intrafollikuläre Insertion handelte, und daß nur der nicht un- 
beträchtliche Bluterguß den Nachweis unmöglich macht. 

Zum Schluß sei noch erwähnt, daß auch die zugehörige Tube 
einer mikroskopischen Untersuchung unterworfen wurde. Sie erwies 
sich als völlig normal. j | 


XIII. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Bern [Direktor: Professor 
Dr. E. Kehrer].) 


Pharmakologische Untersuchungen an der überlebenden 
menschlichen Uterus- und Tubenmuskulatur. 


Von 
Dr. W. Rübsamen, und Dr. N. R. Kligermann. 


früherem Assistenzarzt der Klinik, zurzeit 
Assistenzarzt der kgl. Frauenklinik in 
Dresden. 


Mit 9 Kurven. 


Physiologische und pharmakologische Untersuchungen an der 
überlebenden Uterusmuskulatur von Tieren wurden schon von 
früheren Autoren verschiedentlich ausgeführt, zum Teil mit Methoden 
(Kurdinowsky?), die trotz ihrer Kompliziertheit nicht ganz ein- 
wandfrei waren. Erst das bekannte von E. Kehrer?) angegebene 
Verfahren gestattete, in einfacher und einwandfreier Weise die Be- 
wegungen des exstirpierten überlebenden Uterus graphisch zu regi- 
strieren und die Einflüsse von Medikamenten und Wehenmitteln zu 
studieren. Nach Kehrer kann sich eine erregende Wirkung 
äußern: 

1. durch Verstärkung der automatischen Bewegungen mit oder 
ohne Tonussteigerung, 

2. durch vorübergehende Tonussteigerung bei weiterhin gleich- 
bleibendem Rhythmus der Einzelkontraktionen, 

3. durch staffelförmiges Ansteigen des Tonus bei schwachen, 
im Kontraktionszustand erfolgenden Bewegungen, 

4. durch Tetanus uteri. 


') Engelmanns Arch. f. Physiologie 1904, Suppl.bd. S. 369. 
?) Arch. f. Gyn. Bd. 81 Heft 1 und Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1906, 
Bd. 58 S. 366. 
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Versuche an exzidierten Stückchen menschlicher Uteri, die bei 
Operationen gewonnen wurden, sind früher schon von Franz!) und 
neuerdings nach seiner Methode von E. Kehrer, auch von Neu?) 
und anderen vorgenommen worden. Es konnte festgestellt werden, 
daß sich diese überlebend gehaltenen Stücke menschlicher Uterus- 
muskulatur nicbt wesentlich anders verhalten, als die des tierischen 
Organs, sowohl in pbysiologischer, als auch in pharmakologischer 
Hinsicht. Auch Rübsamen und Perlstein?) haben bei experi- 
mentellen Studien über den Gaswechsel, Rübsamen und Danziger‘) 
bei Versuchen über die elektrische Erregbarkeit der menschlichen 
Gebärmutter sehr ähnliche Verhältnisse zwischen der überlebenden 
menschlichen und tierischen Uterusmuskulatur gefunden. Trotzdem 
ist eine weitere Prüfung aus den verschiedensten wichtigen Gründen 
erforderlich. 

Angeregt durch die Arbeit von E. Kehrer’) „Ueber die Wir- 
kung von Hydrastis und Kotarninpräparaten auf Uterus und Blut- 
druck“ schien es uns wichtig, einmal festzustellen, wie sich diese 
Mittel der menschlichen Uterusmuskulatur gegenüber verhalten, da 
sie nach pharmakologischer Untersuchung eine sedative, nach 
Kehrers Versuchen eine erregende Wirkung auf den Uterus haben. 
Die Untersuchungen am überlebenden Uterus und den überlebenden 
Eileitern mußten nach Kehrers Erfahrungen genügen, um so mehr, 
als sich bei fast allen Wehenmitteln eine periphere Wirkung heraus- 
gestellt hatte. Die Muskelstücke werden bei Laparotomie genommen, 
bei denen der Uterus total exstirpiert, eine Exzission der Tuben, eine 
Myomenukleation oder Sectio caesarea vorgenommen werden mußte. 
Sollte wirklich der tierische Uterus auf diese Mittel anders reagieren, 
wie der menschliche? Die Tuben, die von früheren Autoren noch 
nicht zum Versuche verwandt worden sind, besitzen fast denselben 
Charakter der Spontanbewegungen wie die Stücke der Corpusmus- 
kulatur, ihre automatischen Bewegungen sind besonders gut, da die 
Tuben bei der Herausnahme weniger leicht durch fremde Einflüsse 
geschädigt werden; anderseits lassen sich Effekte an ihnen leichter 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53 S. 361. 

2) Gyn. Rundschau 1907, S. 507 und Berlin 1908. 

3) Arch. f. Gyn. Bd. 95 Heft 1. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 69. 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 26 Heft 5 (siehe daselbst das genauere 
Literaturverzeichnis). 
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erkennen, da sie sich bei der Zusammenziehung der Muskelfasern 
relativ mehr verkürzen, als Teile aus der Wand des Uterus. 

Es wurden im ganzen 40 Versuche am menschlichen Uterus- 
und Tubengewebe vorgenommen. Alle zu unseren Versuchen ge- 


Kurve 1. 


Ba A ee = 


tam Seæacorninm (Roche) 





Menschliche Tube, bei Tubensterilisation gewonnen, wird durch Seka- 
kornin „Roche“ in Verdünnung 1:200 in Erregungszustand versetzt. 


brauchten pharmakologischen Präparate wurden, bevor sie der 
Ringerschen Lösung zugesetzt wurden, zum Zweck der Ausschal- 
tung einer eventuellen Säurewirkung genau neutralisiert. 

Von bekannten Wehenmitteln prüften wir u. a. die Wirkung 


des Sekakornin „Roche“. 
In einer Dosis von 1 ccm auf 200 Ringersche Lösung er- 


Kurve 2. 


EN 


Q 


/com Suprarenin synlhelieum A hmm 





Schlecht arbeitendes Stück eines hochgraviden menschlichen 
Uterus (bei Sectio caesarea gewonnen), wird durch Suprarenin 
1:200000 vorübergehend stark erregt. 2!, Stunden nach der Exstirpatiou. 


folgte bei der menschlichen Tube (Kurve 1), eine deutliche, lang 
anhaltende Tonussteigerung bei weiterhin bestehendem Rhythmus 
der Einzelkontraktionen. Auf hohe Dosen von Sekakornin und 
anderen Ergotinpräparaten tritt genau wie an der tierischen Gebär- 
mutter Tetanus ein. 

Suprarenin „Höchst“ bewirkt auch beim schlecht arbeitenden 
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menschlichen graviden Uterus sehr starke Tonussteigerung mit 
vorübergehendem Tetanus, der sich jedoch bald in energische, all- 
mählich abnehmende Einzelkontraktionen auflöst (Kurve 2). 

Angeregt durch die Versuche Zülzers!), der die Adrenalin- 
wirkung auf den Blutdruck, die bekanntlich auch sehr rasch ab- 
klingt, durch Zusatz von Pankreasantihormon zu einer, wenn auch 
weniger starken, so doch länger dauernden gestalten konnte, setzten 
wir, abgesehen von anderen Versuchen, in Kurve 3zu einem Stück eines 
und desselben schwangeren menschlichen Uterus, das ebenso groß wie 
das vorherige (Kurve 2), unter genau denselben Bedingungen suspen- 
diert wurde und arbeitete, ein Gemisch von 1 ccm Suprarenin- 
Höchst + 1 cem 1"oiges Trypsin und konnten wie auch in anderen 
Versuchen feststellen, daß die danach eintretende Wirkung (Ver- 
such 3) weniger stark auftrat, wie im Versuch 2, jedoch weniger 
rasch und nicht vollständig abklang und lange Zeit bestehen blieb, im 
Gegensatz zu dem gleichzeitig ausgeführten Kontrollversuche (Kurve 2). 
Ob es sich dabei um eine regelmäßig auftretende Erscheinung han- 
delt, konnten wir noch nicht mit Sicherheit entscheiden, sınd aber 
damit beschäftigt, die Frage noch weiter zu verfolgen. 


Kurve 3, 


[lem Suprarenin synth. 1:1000 Höchst | 
| zam Trypsin Kahlbaum 1: 100 | De sd rau: rear 





Schlechtarbeitendes Stück de sselbe n hochgraviden Uterus wiein 
Kuurve4, wird durch Suprarenin 1:200000 + Trypsin 0,01 in weniger 
starken Erregungszustand, wie mit Suprarenın allein, versetzt, 
Jedoch bleibt die Wirkung länger bestehen. 2!j, Stunden post exstirpa- 


tionem, 


Das Trypsin übt auch allein gegeben eine erregende Wirkung 
auf den überlebenden Uterus aus, wie aus Kurve 4 zu ersehen ist. 
Die Wirkung tritt nicht wie beim Suprarenin sofort ein und ist keine 
konstante, besteht beim Meerschweinchenuterus in vorübergehender 
Tonussteigerung, die mit schwächeren und stärkeren Kontraktionen und 
Tetanus abwechselt und sich lange Zeit bemerkbar macht (vgl. Kurve 4). 


') Verh. des XXVII. deutschen Kongr. f. Inn. Med. Wiesbaden 1910. 
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Hydrastin (Merck) in kleinen Dosen von 4 mg bis 8 mg 
der 200 ccm Ringerschen Flüssigkeit zugesetzt, übt auf den mensch- 


Kurve 4. 


a _ 


id Zoon 10% Trypsin (Kahibaum) 





Die automatischen Kontraktionen eines Meerschweinchenuterus werden 
durch Trypsin 0,2:200 R.Fl. erst nach Ablauf einiger Zeit beeinflußt, der- 
art, daß Tetanus und Kontraktionen unter erhöhtem Tonus abwechseln. 


lichen, übrigens auch auf den tierischen Uterusmuskel keine Wir- 
kung aus. Wirkungslos ist auch das Hydrastispräparat Nr. 226 von 


Kurve 5. 


ER 


Pi Er 


l j 


PR LA RR Suprarenin 
Parke, Daois Höchst 
N? 226 A 





1,0 Hydrastis wirkt nicht auf die menschliche Tube, die durch späteren 
Zusatz yon 0,5:200 Suprarenin stark erregt wird. 


Parke-Davis, dessen Zusätze uns unbekannt sind. In Kurve 5 


sehen wir, wie eine menschliche, ziemlich regelmäßig arbeitende Tube 
auf Zusatz von 1,0 Hydrastis Nr. 226 Parke-Davis gar nicht rea- 
giert, obwohl die Unwirksamkeit nicht auf einer herabgesetzten 
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Reizbarkeit der Tube beruht, da späterer Zusatz von 0,5 Suprarenin- 
Höchst von einer außerordentlich deutlichen Erregung begleitet ist. 
In Dosen von 1—5 cg Hydrastin zu 200 Ringerscher 


Kurve 6. 


i RN | 


eae i 
L 
anau y 
Merek puriss. 





Die menschliche Tube erschlafft nach Zusatz von 4 cg Hydrastin zu 
200 R.FI. 


Flüssigkeit tritt eine deutliche Erschlaffung sowohl der Tuben- als 
auch der Uterusmuskulatur ein, was durch Kurve 6 demonstriert wird. 

Hydrastin wirkt nach unseren Versuchen in kleinen Dosen gar 
nicht auf den Uterus des Menschen, in größeren Mengen von 1—5 cg 
tritt, allerdings nicht ausnahmslos, Erschlaffung ein. 


Kurve 7. 


Ra LITT a 





Menschliche Tube (Pars abdominalis) wird durch Hydrastinin 
0,05:250 in Tonussteigerung versetzt, wobei dieautomatischen Kon- 
traktionen verstärkt werden. 


Hydrastinin, der Ringerschen Lösung zugegeben, wirkte 
in verschieden hohen Dosen ausnahmslos erregend, wobei die auto- 
matischen Bewegungen verstärkt wurden nach Eintreten einer deut- 
lichen Tonussteigerung, sowohl bei der Tuben- als auch bei der 
Uterusmuskulatur. In Kurve 7 sehen wir diesen Effekt nach Zu- 
satz von 5 g Hydrastinin zu 250 Ringerscher Lösung besonders 
deutlich. 
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Hydrastinin wirkt demnach auf das menschliche Uterus- und 
Tubengewebe genau so wie nach den Untersuchungen Kehrers auf 
den überlebenden Uterus der Katze, und zwar noch in einer Ver- 
dünnung von 1: 7000. 

Styptol, das bei Kehrer ebenfalls einen deutlichen Reiz- 
effekt auf den Katzenuterus hervorrief, wirkte auch in unseren Ver- 
suchen am menschlichen Material stark erregend, bei kleinen Dosen 


Kurve 8. 


f 


7 VA n 54 PLZ 
DZ 





Stück aus dem Corpus uteri human. wird durch Styptol in Ver- 
dünnung 1,8:10000 in Tonussteigerung versetzt. Die beschleunigten 
regularisierten Bewegungen gehen auf der Höhe der Kontraktion 

in Tetanus über. 


bis zu 2,0 cg in Form einer Tonussteigerung unter Erhaltensein 
der beschleunigten automatischen Kontraktionen, bei Gaben von 
über 2,5 cg ebenfalls in Tonussteigerung, wobei jedoch auf der 
Höhe die automatischen Kontraktionen teilweise in Tetanus über- 
gingen (vgl. Kurve 8). 

Styptol wirkt auf den menschlichen Uterus demnach genau so 
wie auf den tierischen. 

Styptiein ist das von allen Präparaten aus dieser Gruppe wirk- 
samste Präparat. Es enthält ebenso wie Styptol das wirksame Prinzip 
des Kotarnin, das wir auch am tierischen Uterus erregend fanden, 
im Sinne einer Tonussteigerung. Der in Kurve 9 wiedergegebene 
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Kurve 9. 


Me 


N Re IDEE) 





Uteriner Anteil der menschlichen Tube wird durch Stypticin in 
Verdünnung 1:20000 in Tonussteigerung versetzt. Die automati- 
schen Kontraktionen werden nach Zugabe frequenter. 


Versuch mit Styptiein zeigt, wie in allen Fällen Tonussteigerung 
unter Erhaltung der automatischen Kontraktionen auftrat, je nach 
der Größe der Dosis stärker oder schwächer, was auch vollkommen 
mit den von E. Kehrer am tierischen Uterus gesammelten Er- 
fahrungen übereinstimmt. | 

So sehen wir, daß die Untersuchungen am mensch- 
lichen Uterus (mit Ausnahme der Hydrastinpräparate) 
ın allen Einzelheiten mit denen übereinstimmen, die 
E. Kehrer am tierischen Uterus gewonnen hat. Auf Hy- 
drastinin, Styptol und Stypticin tritt stets eine erregende 
Wirkung ein. Von dem viel genannten sedativen Effekt 
ist auch am menschlichen Uterus experimentell nichts 
zu bemerken. 


Die Ergebnisse der vorstehenden experimentellen Untersuchungen 
lassen sich in folgende Sätze zusammenfassen: 

1. die überlebende menschliche Uterus- und Tuben- 
muskulatur läßt sich bei der angegebenen Versuchsord- 
nung ebenso wie der exstirpierte tierische Uterus als 
einwandfreies Objekt für die Erkennung von Arzneimittel- 
wirkungen verwerten. 

2. Ergotinpräparate und Sekarkornin regten die auto- 
matischen Kontraktionen des Uterus und der Tuben vom 
Menschen stark an. 

3. Suprarenin ist, wieschon Untersuchungen früherer 
Autoren gezeigt haben, ein sehr starkes Erregungsmittel 
auch der menschlichen Uterus- und Tubenmuskulatur. 
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4. Hydrastinin- und die Kotarninpräparate Styptol 
und Stypticin zeigen eine ausgesprochen erregende Wir- 
kung auf die Tuben- und Uterusmuskulatur des Menschen. 

5. Die Wirkung des Hydrastin ist inkonstant, in der 
Regel hemmend. 

6. Die vollkommene Analogie zwischen der stark er- 
regenden Wirkung von Hydrastinin, Styptol und Stypticin 
beim tierischen und beim menschlichen Uterusgewebe ver- 
bieten deren Anwendung bei Blutungen in der Schwanger- 
schaft. 


XIV. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Heidelberg [Direktor: Geh. 
Rat Prof. Dr. C. Menge].) 


Beiträge zur Anatomie des Gefäßverschlusses post partum. 
Von 
Dr. Fritz Heckner. 
Mit 2 Abbildungen. 


Die Frage, ob bei der Blutstillung nach der Geburt nicht auch 
Veränderungen an den Gefäßen beteiligt wären, ist in den letzten 
Jahren des öfteren erörtert worden. Schon in den sechziger Jahren 
des vorigen Jahrhunderts hatte man beim Studium der Involution 
der Uterusschleimhaut nach der Geburt an den Blutgefäßen unter 
der Placentarstelle Vorgänge beobachten können, die darauf hin- 
zuweisen schienen, daß neben anderen Faktoren auch histologische 
Veränderungen eine wichtige Rolle beim Blutstillungsmechanismus 
spielten. Aber über die Art der Veränderungen waren gerade die 
Autoren der letzten Jahre verschiedener Meinung, so daß es inter- 
essant erschien, durch neue Untersuchungen Aufschluß darüber zu 
erhalten, inwieweit sich histologische Befunde nach- 
weisen lassen. 


Mechanismus der postpartalen Blutstillung. 
a) Funktioneller Gefäßverschluß. 


Bevor wir aber das Ergebnis dieser unserer Untersuchungen 
beschreiben, wollen wir in Kürze den Vorgang der Blutstillung unter 
der Geburt erörtern und sehen, welche Faktoren dabei in der Haupt- 
sache wirksam sind. 

Nach der Geburt der Placenta liegt im Uterus ein großes 
Wundbett offen, die zahlreichen Gefäßverbindungen des Uterus- 
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muskels und der Placenta sind zertrennt; trotzdem sind die Blut- 
verluste während der physiologischen Geburt verhältnismäßig gering. 

Auf diese prompte Blutstillung ist sicherlich die Kon trak- 
tion der Uterusmuskulatur von größtem Einfluß, wodurch 
die während der Schwangerschaft vermehrten Gefäße komprimiert 
und für den Blutstrom unwegsam werden. Diese mechanische Wir- 
kung der Uterusmuskulatur auf die Gefäße ist um so günstiger, als 
die Anordnung der einzelnen Gefäße zu den Muskelbündelzügen eine 
ausgiebige Kompressionswirkung zustande kommen läßt. Die Arteriae 
uterinae geben in gewissen Abständen Arterien ab, die den Uterus 
zirkulär umgreifen, und von diesen gehen senkrecht zur Uterus- 
schleimhaut Gefäße ab, die sich in ihre Endäste aufteilen. Während 
der Gravidität nehmen die Gefäße aber nicht nur an Zahl, sondern 
auch an Länge zu. Da aber gleichzeitig mit dem Anwachsen des 
Uterus seine Wandstärke abnimmt, so erhalten die senkrecht zur 
Wand verlaufenden Gefäße einen korkzieherartigen Verlauf. Die 
Muskelfasern des Uterus kreuzen nun mannigfach diese (Gefäße. 
Dadurch kommt ein besonders wirksames System zur Kompression 
der Gefäße zustande. Durch den geschlängelten Verlauf der Gefäße 
wird zugleich eine Abknickung derselben herbeigeführt. 

Während man früher der Ansicht war, daß besondere Muskel- 
bündel um die Gefäße existierten, die gewissermaßen als „lebende 
Ligaturen“ wirkten, haben die von Bayer, R. Freund, Frankl u.a. 
präparierten Uteri solche „lebende Ligaturen“, wie sie namentlich 
Helie beschrieben hat, nicht ergeben. 

Ein zweiter wichtiger Faktor für die Blutstillung ist die Kon- 
traktıon der Gefäßmuskularis, die, wie Frankl und Stol- 
per [5] erwähnen, synchron mit der Uteruskontraktion auftritt. 


b) Anatomischer Gefäßverschluß. 


Die definitive Verschlußarbeit wird aber durch die Bildung 
von Thromben und durch deren Organisation eingeleitet, deren Vor- 
stufe die Gerinnung des Blutes, wie Neu [9] bewiesen hat, durch 
fermentative Wirkung von zertrümmerten Gewebszellen, die beim 
Loslösen der Placenta frei werden, begünstigt wird. 

Beim Fehlen einer dieser wirksamen Komponenten der Blut- 
stillung sollten demnach profuse Blutungen zu erwarten sein; aber 
„auffallend ist die Tatsache, wie wirksam die Blutstillung gleich 
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nach der physiologischen Geburt, selbst bei einer schwankenden 
Kontraktion und tonischen Retraktionsfähigkeit des Uterus, eingeleitet 
wird, eine Tatsache, die ohne Analogie bei anderen Organsystemen 
ist* (Neu). Es wäre also zu erwarten, daß noch ein weiterer 
Faktor für die Blutstillung in Betracht käme. Und in der Tat wur- 
den an den Gefäßen selbst Veränderungen beobachtet, die einen 
teilweisen oder völligen Verschluß des Gefäßlumens herbeiführten. 


Bisherige Untersuchungen über die anatomischen (im Sinne 
der Verschlußarbeit gedeuteten) Befunde. 


Wie aber gleich einleitend erwähnt sei, gingen die Beobach- 
tungen der einzelnen Autoren recht auseinander, was zum Teil daher 
rühren mag, daß nicht alle gleiches Material ihren Untersuchungen 
zugrunde legten. Einige nahmen, um in alle Stadien der Gravidi- 
tät und des Puerperiums Einblick zu bekommen, Meerschweinchen- 
uteri, während andere menschliches Material zum Studium benutzten. 
Mit Recht haben Frankl und Stolper darauf hingewiesen, daß es 
nicht ohne weiteres angängig ist, die Befunde vom Meerschweinchen- 
uterus direkt auf den menschlichen zu übertragen, da schon die 
morphologischen Unterschiede, welche zwischen der Nagerplacenta 
und der des Menschen bestehen, recht groß sind. 

So haben also in erster Linie die Arbeiten, die uns über Ver- 
änderungen am menschlichen Uterus berichten, unser spezielles 
Interesse. Damit soll die allgemeine, wissenschaftliche Bedeutung 
der andern nicht verkannt werden. 

Die erste Arbeit, die unseren Gegenstand ausführlicher be- 
handelt, stammt von Friedländer [7]. Er beschreibt in derselben 
das Auftreten von großen, dunkelgranulierten Zellen an der Placentar- 
stelle, die eine mehr oder weniger vollständige Verstopfung der 
Uterussinus bewirken. Da er diese Zellen außer im Lumen der 
Gefäße auch in der Wand derselben, oft unter dem Endothel, und 
in ihrer Umgebung sah, so nahm er an, daß es sich um Zellen 
handle, die in die Gefäße einwandern, wodurch eine spontane Throm- 
bose zustande komme. Außer diesem Vorgang konnte Friedländer 
in den Uterinsinus die Bildung eines jungen, zellreichen Binde- 
gewebes beobachten, das mehr oder weniger weit ins Lumen der 
Gefäße hineinragt. 

Die Veränderungen konnte er am Ende der Gravidität fest- 
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stellen, so daß wir „bereits im 8. Monat, in erhöhtem Maße zur 
Zeit der normalen Geburt einen großen Teil der unterhalb der Pla- 
centarstelle gelegenen Uterinsinus verstopft finden“. 

Diese Befunde finden wir von Leopold [8] bestätigt, der 
seine Untersuchungen ebenso wie Friedländer an menschlichen 
Objekten anstellte. Die gleichen dunkelgranulierten Zellen fand auch 
er, aber nicht nur in der Serotina, sondern in ganzen Scharen und 
Zügen auch im intermuskulären Bindegewebe der innersten Muskel- 
lagen, besonders häufig in der Nähe der Gefäße. Die Venen fand 
Leopold von einem helleren homogenen Ring umgeben, der eben- 
falls von den beschriebenen Zellen durchsetzt war, die bis ins Lumen 
reichten; die eingedrungenen Zellen bleiben mit der Gefäßwand in 
Verbindung, wodurch Vorsprünge und Einbuchtungen entstehen, die 
soweit führen können, daß das ehemalige Lumen nur noch durch 
einen Zellhaufen angedeutet ist. 

Während Friedländer und Leopold diese Riesenzellen aus 
dem bindegewebigen Stratum der Serotina ‘ableiten, führt sie Pa- 
tenko [10] auf die Proliferation der Endothelien zurück. 

Patenko fand nämlich ein deutliches Aufquellen der Gefäß- 
endothelien, die sich zum Teil von der Wand loslösten und dadurch 
kleine Gefäße fast ganz verstopften, in den größeren Gefäßen aber 
zu einer Verlangsamung der Blutgeschwindigkeit und damit zur 
Thrombenbildung führten. „Bei der Organisation geht der Thrombus 
in Bindegewebe über. Dieses junge Bindegewebe kann sich dem 
Einflusse der Ursachen nicht entziehen, welche so charakteristische 
Veränderungen während der Schwangerschaft in dem sie umgeben- 
den älteren Bindegewebe der Decidua hervorrufen, indem seine Zellen 
an Größe zunehmen, energisch proliferieren und sich in großer 
Menge anhäufen.“ Dadurch wird schließlich der Verschluß der 
Gefäße herbeigeführt. 

Wir finden also bei Patenko die Behauptung Friedländers 
über das Vorkommen von Zellpfröpfen an der Placentarstelle be- 
stätigt; er behauptet aber, daß die Zellpfröpfe ein Produkt der 
Proliferation und Hypertrophie der Bindegewebselemente der Intima 
sind, also nicht von außen in die Gefäße eingewandert sind. 

Ohne, wie Patenko, eine Endothelaufquellung gefunden zu 
haben, beschreibt Balin |1] eine primäre rege Bindegewebswuche- 
rung in der Gefäßwand, die in allen drei Schichten, hauptsächlich 
aber in der Intima vor sich geht, deren Folge ein teilweiser oder 
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völliger Verschluß der Blutgefäße der Uterussubstanz ist. Und was 
besonders bemerkenswert ist, er konnte diese Veränderung haupt- 
sächlich in den großen Arterien der mittleren und äußeren Gefäß- 
lage feststellen, während die ersten Autoren den Gefäßverschluß nur 
an den Placentarsinus beschrieben. Hand in Hand mit dieser Binde- 
gewebswucherung gehend fand er eine gleichzeitige partielle oder 
totale Degeneration der Media durch fettigen Zerfall ihrer Elemente. 

Eine Bindegewebswucherung der Intima ohne Beteiligung der 
Media und Adventitia beschreibt Rohr [15]. Diese Wucherung 
spindelförmiger Bindegewebszellen hört an der Stelle auf, wo das 
Gefäß in die Decidua übertritt. In den Gefäßen selbst fand sich 
ein Fibrinnetzwerk. Irgendwelche regressive Veränderungen konnte 
er nicht beobachten. Riesenzellen, die in der Muskularis bis unter 
das Endothel vorgedrungen waren, waren im Lumen der Gefäße 
nicht nachzuweisen. Eine Einwanderung dieser Zellen ins Lumen 
wäre nach diesem Befunde also nicht anzunehmen. 

Andersartig scheint die von Ries [14] beobachtete Gefäßver- 
änderung zu sein. Er fand weder das Auftreten von Riesenzellen 
noch eine Bindegewebswucherung, sondern hauptsächlich eine Endo- 
thelwucherung, besonders schön ausgebildet an den kleinsten Kapil- 
laren, so daß jede einzelne Endothelzelle bald mehr halbkugelig, 
bald mehr spitz ins Lumen vordrang, wodurch eine unregelmäßige 
Begrenzung desselben zustande kam. Da Ries aber nicht erwähnt, 
daß die Endothelien in mehreren Schichten angeordnet waren, so 
wird die Annahme berechtigt sein, in der Enndothelwucherung den 
gleichen Vorgang zu erblicken, wie ihn Patenko als Aufquellung 
des Endothels beschrieben hat. An der Media der Gefäße konnte 
er ähnlich wie Leopold eine hyaline Degeneration feststellen. Bei 
den kleineren Gefäßen waren nur wenig Kerne in den homogen 
schimmernden Ring eingestreut, bei den größeren war die umgebende 
Schicht nicht ganz einheitlich gebildet; sie enthielt bald mehr oder 
weniger deutliche Zellkerne oder auch undeutlich abgrenzbare, läng- 
liche Zellen, welche zwiebelschalenförmig um das Gefäß herum- 
gelagert waren. 

Durch eine Intimawucherung erklärt auch Broers [2] den 
Verschluß der Gefäße im puerperalen Uterus. Silvansky [17] 
studierte den Involutionsvorgang am puerperalen Uterus von Ratten 
und Meerschweinchen. Die Involution, die bereits während der Ge- 
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ständiger albuminöser, von Kernschwund begleiteter Degeneration. 
Zahlreiche Muskelzellen gehen zugrunde, die meisten Gefäße ver- 
öden, während ein Teil des Bindegewebes hyalin degeneriert. 

Wieder mehr an die Beobachtungen der oben erwähnten Au- 
toren erinnern die Befunde von D’Ercchia [4], die er am Meer- 
schweinchenuterus erhoben und mit einem im 8. Monat graviden 
menschlichen Uterus verglichen hat. Zwischen den Muskelbündeln 
fand er Riesenzellen, hauptsächlich um die Gefäße gruppiert, und 
an der Intima eine starke Wucherung des Endothels. „Diese wuchert 
so sehr, daß sie der Ursprung typischer syncytialer Massen wird, 
welche an die Riesenzellen der Placenta erinnern. Solche syncytiale 
Massen hängen entweder mit breiter Basis oder mit einem dünnen 
Stiele mit der Wand des Gefäßes zusammen.“ Damit decken sich 
die Befunde, die D’’Ercchia an dem menschlichen Uterus aus dem 
8. Monat feststellte. Diese hier beschriebenen Riesenzellen sind 
nach D’Ercchia Abkömmlinge von bindegewebigen Elementen; er 
faßt sie, wie Patenko, als eine deciduale Reaktion des Gewebes 
auf, die während der Gravidität nicht nur in der Uterusschleimhaut, 
sondern auch in allen anderen Elementen vorkomme. 

Auch Stolper und Herrmann [18] legten ihren Unter- 
suchungen Meerschweinchenmaterial zugrunde; sie untersuchten so- 
wohl gravide wie puerperale Uteri, wobei sie ein Weiterschreiten 
der Vorgänge aus der Gravidität im Puerperium feststellen konnten. 
Am Ende der Gravidität fanden sie zwischen den Muskelzügen zahl- 
reiche Zellen mit tief dunkel tingiertem Kern oder mehrkernige 
Protoplasmamassen oder große, kubische epithelial aussehende Zellen 
mit großem rundlichen oder länglichen Kern. Man gewinnt ganz 
das Bild einer bösartigen Neubildung. Diese Zellen waren auch 
dicht unter dem Eindothel nachzuweisen, ebenso im Lumen, so daß 
eine Einwanderung derselben angenommen werden muß. Im Puer- 
perium findet sich ein Zerfall dieser großen Zellen mit einhergehen- 
der Vakuolenbildung, an deren Stelle eine Bindegewebswucherung 
auftritt; diese ist nicht immer gleichmäßig, sondern beschränkt sich 
oft auf eine oder zwei Stellen, so daß dadurch eine Buckelbildung 
zustande kommt. Wo die Bindegewebswucherung beinahe das ganze 
Lumen verschlossen hat, findet eine Degeneration der muskulären 
Schicht statt. 

Unabhängig von der Arbeit Stolpers und Herrmanns hat 
der Italiener La Torre |19] den „innerlichen Vorgang der Uterus- 
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blutstillung post partum“ studiert, und zwar ebenfalls am Meer- 
sch weinchen. 

Gleich mit Beginn der Gravidität konnte er eine gewisse Ver- 
dickung der Arterienwand feststellen, hauptsächlich von Media und 
Adventitia. Mit dem Fortschreiten der Gravidität wird die Media 
immer dicker; aber auch die Intima ist beteiligt; an der Grenze 
dieser beiden Schichten finden sich Zellelemente von unregelmäßiger 
polygonaler Form. Am Ende der Gravidität erstreckt sich die 
Wandverdickung auf alle drei Schichten, einschließlich des Endo- 
thels. Das Gefäßrohr ist durch die „keulenförmig“ ins Lumen 
ragenden, aufgequollenen Zellen, deren Protoplasma leicht mit den 
Nachbarzellen verschmilzt, unregelmäßig ausgekleidet. Ein Teil der 
Endothelzellen liegt frei im Lumen unter den Blutbestandteilen. 
Durch die Verdickung der Intima ist das Gefäßlumen bedeutend 
verkleinert. 

Noch zwei weitere italienische Forscher beschäftigten sich mit 
den Vorgängen am puerperalen Uterus. Eine deutsche Uebersetzung 
ist mir aber leider nicht zugänglich; daher berichte ich hier nach 
dem Referat, das ich bei La Torre fand. 

Der eine von beiden, Raineri [19], untersuchte den Bau der 
Uterusmuskulatur und fand, daß ein inniger Zusammenhang zwischen 
Uterus- und Gefäßmuskulatur besteht, sogenannte lebende Ligaturen 
aber nicht existieren. Es ist dies ein neuer deutlicher Beweis für 
die Abhängigkeit einer guten Blutstillung von der Kontraktion des 
Uterusmuskels. Was die Gefäße betrifft, so hebt Raineri nur eine 
Thrombosierung hervor, woraus La Torre den Schluß zieht, daß 
Raineri eine klare Idee über die Verschließung der Gefäße durch 
einen lokalen Vorgang hatte. 

Der andere, Piana [12], beobachtete im Lumen der Gefäße 
des graviden Meerschweinchenuterus zwischen Zellelementen Fasern 
sowie mehrkernige Zellen, die aus homogenem, körnigem Zytoplasma 
gebildet waren. Eine unregelmäßige Schicht Lymphoidzellen ent- 
spricht der Intima, das Endothel gleicht Epithelien. Zwischen den 
Epitheloidalzellen des Endothels fanden sich winzig kleine Körnchen 
von Zellularelementen, ebenso mit dem Blut im Lumen vermischt. 
Karyokinese war bei den Zellen des Endothels und der Intima zu 
beobachten. Indem sich Piana noch auf Fälle von Ercolani 
stützt, welcher im graviden Nagetieruterus an den Wänden der 
großen Uteroplacentargefäße reichlich Zellneubildung vorfand, be- 
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hauptet er, daß der Gefäßwand die Eigenschaft der Blutneubildung 
zukomme. 

Die neuesten Arbeiten über Gefäßveränderungen am graviden 
und puerperalen Uterus stammen von Frankl und Stolper [5] 
und Bucura [3], der den beiden ersten Autoren in ihrer Auf- 
fassung entgegentritt. . 

Frankl und Stolper untersuchten 19 Uteri von Mitte und 
Ende der Gravidität und frisch Entbundener und konnten ungefähr 
folgendes feststellen: 

Um die Mitte der Gravidität findet sich an den Gefäßen unter- 
halb der Spongiosa Auflockerung und ödematöse Durchtränkung der 
Media und Adventitia. Zwischen den Wandelementen Niederschläge 
geronnener Flüssigkeit. Die Gefäßwand ist alsbald ein hyalines 
Rohr und innerhalb derselben finden sich große, blasige, vielgestaltige 
Zellen, deren Protoplasma entweder transparent oder fein granuliert 
ist; der Kern ist klein, scharf umgrenzt und bräunlich tingiert. 

Die gleichen Zellen finden sich auch im Lumen an mehreren 
Stellen oder als breiter Belag an einer Seite mit mehreren Schichten, 
an der anderen nur in 1—2 Reihen. Der Endothelbelag fehlt diesen 
Stellen, und manchmal besteht nur ein schuppenförmiger Belag. 
Diesen Befund fassen die Verfasser als ein Produkt decidualer Re- 
aktion der Gefäßwand auf, was sie durch folgende Punkte beweisen: 

1. Die fraglichen Zellen besitzen die Form, Größe und Färb- 
barkeit wie Deciduazellen. 

2. Wegen der ausgesprochenen Einkernigkeit und scharfen 
Umgrenzung sind sie auch nicht mit Syncytialzellen zu verwechseln, 
die sich nach van Gieson viel tiefer braun färben. 

3. Sind es keine Langhanszellen, die kleiner sind als die 
oben beschriebenen; dann treten sie auch zu einer Zeit auf, wo die 
Langhanszellen bereits ihre Involution begonnen haben; die Kerne 
der beschriebenen Zellen sind auch relativ klein, während bei Lang- 
hanszellen der Kern nicht viel kleiner ist als der Leib. 

Es besteht also eine deciduale Reaktion der Bindegewebs- 
elemente. Das Endothel hat sich unter dem Einflusse der Gravidität 
gleichfalls zu geblähten Zellen umgewandelt, so daß sie den übrigen 
Deciduazellen vollkommen gleichen. 

Dieser Befund ist aber nur vorübergehend. Am Ende der 
Gravidität sind die decidualen Zellhaufen im Lumen und in der 
Wand der Gefäße nicht mehr zu beobachten. Die Gefäßwand hat 
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wieder ihr altes Gefüge. An Stelle der Zellhaufen finden sich 
Buckel, welche aus mehr oder minder lockerem bindegewebigen, 
mäßig kernhaltigem Stroma bestehen; über den Buckeln ist das Endo- 
thel deutlich erkennbar erhalten. Die Herkunft dieses Gewebes aus 
decidualen Zellhaufen ist leicht zu erkennen an einem dichten, feinen 
Netzwerk, dessen Maschen die Grenzen der spindelförmig aus- 
gewachsenen Deciduazellen markieren; die Bindegewebskerne ent- 
sprechen den einstigen Deciduazellen. Die Elasticafärbung erbrachte 
den Nachweis, daß es sich nicht um sekundäre Faltenbildungen, 
sondern um wirkliche Buckel handelt, da die Elastica an der Basis 
dieser Buckel ohne Knickung weiter verläuft. 

Bucura machte nun darauf aufmerksam, daß von ihm und 
anderen bereits früher in den Gefäßen des weiblichen Genitale Buckel 
beschrieben worden seien, die sich aber als muskuläre Längsbündel 
der Intima ergaben und durch Kontraktion deutlicher hervortraten. 
Diesen Beweis erbrachte er, indem er Nabelschnurarterien elek- 
trisch reizte und dann fixierte. Es zeigten sich dann deutliche 
Buckel ins Lumen vorspringend. Es besteht aber die Möglichkeit, 
daß diese Buckel später bindegewebig degenerieren. 

Nach Bucura sind also diese Buckel keine besonderen Erschei- 
nungen der Gravidität, sondern kommen auch im virginellen Uterus vor. 

Die wichtigsten Arbeiten, die sich mit dem anatomischen Ge- 
fäßverschluß nach der Geburt und seiner Vorbereitung während der 
Schwangerschaft befaßten, sind damit referiert. Man sieht trotz der 
Unterschiede, die zwischen den Ansichten der einzelnen Autoren be- 
stehen, bei den meisten eine gemeinsame Grundansicht festgelegt, 
nämlich, daß der Gefäßverschluß durch eine Proliferation der ein- 
zelnen Elemente der Gefäßwand zustande kommt. Nur Bucura 
behauptet, daß diese die Gefäße verengernden Buckel keine spezi- 
fischen Produkte der Gravidität seien, sondern auch sonst am weib- 
lichen Genitale beobachtet würden. 

Da die von Friedländer und Leopold beobachteten Zellen 
vielleicht die Deutung als Langhanszellen zulassen, D’Ercchia, 
Patenko, Stolper und Herrmann die Zellen als syncytiale 
Elemente ansprechen, so ist demnach sehr wohl denkbar, daß die 
von den meisten Autoren teils als eingewanderte syncytiale, teils als 
Langhanselemente aufgefaßten Zellen mit dem Gefäßverschluß 
nichts zu tun haben, um so weniger, als sie in der Mitte der Gravidi- 
tät viel zahlreicher sind als später. 
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Eigene anatomische Befunde. 


Um auf Grund eigener Anschauungen ein Urteil über die be- 
stehenden Verhältnisse zu gewinnen, wurde auf Anregung von Herrn 
Privatdozent Dr. Neu das gesamte einschlägige Material der Heidel- 
berger Frauenklinik untersucht. 

Im ganzen wurden 25 Üteri untersucht. 15 fallen auf die 
verschiedenen Stadien der Gravidität, unter denen wieder 6 von Ge- 
bärenden, also vom Ende der Gravidität, stammen; die übrigen 
10 Uteri gehören dem Puerperium zu, und zwar vom ersten Tage 
an bis zur vollendeten Involution. 


Untersuchungstechnik. 


Ein Teil der Präparate stammt von der Leiche, ein anderer 
wurde bei der Operation gewonnen und sofort in die Fixierungs- 
flüssigkeit eingelegt. Im folgenden waren im wesentlichen die 
lebensfrisch eingelegten Präparate Grundlage der Untersuchung, 
während die anderen mehr zum Vergleich herangezogen wurden. 

Aus den Uteris wurden Stücke von der Placentarstelle zum 
Teil mit der Placenta, aus einigen auch noch außerhalb des Placentar- 
bereiches Teile der Uteruswand entnommen. Die Stücke wurden in 
Serienschnitte von 8 œ zerlegt und nach der Hämatoxylin-Eosin-, 
van Gieson- und Elasticamethode nach Weigert gefärbt, und 
zwar so, daß immer Schnitt 1, 4, 7 usw. nach Hämatoxylineosin, 
Schnitt 2, 5, 8 usw. nach van Gieson und Schnitt 3, 6, 9 usw. 
nach der Elasticamethode gefärbt wurden. 

Die Präparate, die uns ein Bild der Vorgänge an den Ge- 
fäßen während der Gravidität geben sollen, stammen von Üteri aus 
den verschiedenen Monaten, und zwar je einer aus dem 2., 4., 7. und 
8. Monat, zwei aus dem 5., je einer aus dem 5.—6., 6.—7., 8.—9. 
Monat und 6 wurden sofort nach Kaiserschnitt und nachfolgender 
Totalexstirpation lebensfrisch eingelegt, wovon einer ebenfalls aus 
dem 8.—9. Monat stammt, die anderen aber das Ende der Gravidi- 
tät erreicht hatten. Wie oben bereits erwähnt, stammt auch von 
den graviden Uteri ein Teil von der Leiche; die Todesursache war 
nicht zu ermitteln; die meisten wurden aber durch Operation ge- 
wonnen, die vorgenommen wurde wegen Osteomalacie, intramuralem 
Myom, Hirntumor, Zwergbecken, Carcinoma cervicis, Placenta praevia 
und absoluter Beckenenge. Demnach sind hauptsächlich die am 
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Ende der Gravidität gewonnenen Uteri als frei von pathologischen 
Veränderungen zu bezeichnen, die etwa gleichzeitig eine Veränderung 
der Gefäße bedingten. 


Untersuchungsbefunde. 


Bei der Untersuchung der Präparate zeigte sich kein regel- 
recht im Laufe der Schwangerschaft sich entwickelndes Bild, das 
dann ins Puerperium überleitet. Die Veränderungen waren nicht 
regelmäßig nachzuweisen, sie kehrten aber doch an vielen Präparaten 
wieder, so daß eine gemeinsame Besprechung derselben an- 
gebracht erscheint. 

Schon in den ersten Monaten der Gravidität finden 
wir die Zahl der Gefäße bedeutend vermehrt; die Uteruswand ist 
dicht von solchen durchzogen. Die bereits physiologische Schlänge- 
lung der Gefäße tritt noch deutlicher hervor, was im mikroskopischen 
Bilde daran gut zu erkennen ist, daß sich oft zwei Querschnitte von 
Arterien gleichen Volumens dicht nebeneinander finden und vielfach 
die Umbiegungsstelle zu beobachten ist. Die Venen erscheinen er- 
weitert und zum Teil in ihrer Wand verdickt, eine Veränderung, die 
auch vor allem bei den Arterien auffällt, in deren Wandung sich 
eine breite Ringmuskelschicht entwickelt hat. 

Besonders aber können wir am Endothel in fast allen Mo- 
naten der Gravidität eine so gut wie konstante Veränderung wahr- 
nehmen. Die Endothelien, besonders ihre Kerne, scheinen deutlich 
gequollen. Dadurch entsteht in den meisten Gefäßen eine gewisse 
Unregelmäßigkeit der Begrenzung des Lumens. An manchen Stellen 
der Gefäßwand ist das Endothel abgehoben und liegt aufgewickelt 
im Lumen, in vielen Gefäßen ist es in toto abgehoben und als ein 
Kranz im Lumen des Gefäßes von der übrigen Gefäßwand durch 
einen Spalt getrennt. Inwieweit diese Veränderungen als postmortal 
entstanden zu betrachten sind, läßt sich nicht mit Sicherheit fest- 
stellen. Ein Teil der Gefäße besitzt ein tadellos erhaltenes Endo- 
thel, so daß es zweifelhaft erscheint, ob diese Veränderungen alle 
auf Kosten der Gravidität zu setzen sind; selbstverständlich muß 
man auch daran denken, daß sie in Zusammenhang mit der Ver- 
kleinerung des Uterus nach Austritt der Frucht und der Placenta 
stehen (retraktive Verschiebung der einzelnen Gewebselemente). 
Die Regelmäßigkeit, mit der die Aufquellung der Endothelien be- 
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obachtet werden konnte, spricht indessen mit großer Wahrschein- 
lichkeit dafür, daß dieser Befund der spezielle Ausdruck der Gravidität 
ist. Erfährt doch auch das ganze andere Uterusgewebe schon in 
den ersten Monaten der Gravidität eine bedeutende Auflockerung. 
Die Ablösung des Endothels von seiner Unterlage scheint aber eher 
ein postmortaler Prozeß zu sein, der durch die Fixierungsflüssigkeit 
bedingt ist, indem diese die durch die Quellung in ihrem Verband 
gelockerten Zellen von der Unterlage abhebt. 

Um die Mitte der Gravidität konnte in kleineren Ge- 
fäßen ein eigentümliches, ziemlich homogenes Netzwerk wahrgenommen 
werden, das zu der Gefäßwand in fester Beziehung steht. Mitunter 
fanden sich in dieses Netzwerk einige gequollene Kerne eingelagert. 
In der Hauptsache besteht es aus geronnenem Plasma. Es muß aber 
hervorgehoben werden, daß dieser Befund nur an einigen Präparaten 
zutraf, also nicht als typische Veränderung angesehen werden kann, 
die sich um die Mitte der Gravidität abspielt. 

Ein Bild, das an die Befunde von Friedländer und Leo- 
pold erinnert, zeigt sich im 5. und 6. Monat, aber nur vereinzelt 
an einigen Gefäßen dicht unter der Placentarstelle. Im Lumen der- 
selben befinden sich große Zellhaufen, die beinahe den ganzen Quer- 
schnitt des Gefäßes einnehmen und an einer oder mehreren Stellen 
mit der Gefäßwand in fester Verbindung stehen. Diese Zellen sind 
groß, polygonal, ziemlich dunkel tingiert und besitzen mehrere 
Kerne; die einzelnen Zellen sind nur schwer voneinander abgrenzbar. 
Sie finden sich aber nicht nur im Lumen, sondern auch in der Ge- 
fäßwand selbst und im interstitiellen Gewebe, das sie bis zur Hälfte 
der Uteruswanddicke durchsetzen. Die gleichen Zellen konnten auch 
noch in einigen anderen Präparaten beobachtet werden, und zwar im 
2, Monat und an 2 Präparaten vom Ende der Gravidität, in diesen 
allerdings nur im Stroma und nicht in den Gefäßen. 

Der Umstand, daß diese Zellen sich nicht alleın im Lumen der 
Gefäße, sondern auch in der Gefäßwand und um dieselbe herum im 
interstitiellen Gewebe finden, beweist, daß dieselben keine fixen Zellen, 
sondern Wanderzellen sind. Sie gleichen ihrem Aussehen, ihrer 
Färbbarkeit und Gestalt nach vollständig chorialen Elementen. Ihre 
Mehrkernigkeit allein gibt uns schon das Recht, ihre Abstammung 
von der Decidua nicht anzunehmen. Es handelt sich hierbei 
also um choriale Wanderzellen, um Zellen, wie sie von 
Veit und anderen beschrieben worden sind. 
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Es mag gleich hier bemerkt werden, daß die hier gefundenen 
Zellen nicht denen von Frank] und Stolper ausdrücklich als ein- 
kernig beschriebenen Zellen gleich zu setzen sind. Dagegen ist anzu- 
nehmen, daß diese Zellen, die dem Chorion entstammen, vielleicht 
denjenigen entsprechen, die von Friedländer, Leopold und 
Patenko als Ursache des Gefäßverschlusses gefunden wurden. 

Die Bedeutung dieser Zellen für den Gefäßverschluß ist 
schwer zu beurteilen. Der Umstand, daß sie nur ungefähr um die 
Mitte der Gravidität in nur wenigen Gefäßen und an 2 Präparaten, 
die dem Ende der Gravidität entstammen, auftreten, die 4 übrigen 
vom Binde der Gravidität dieselben aber nicht aufzuweisen haben, 
spricht mit großer Wahrscheinlichkeit dafür, daß es sich bier um 
einen Befund handelt, der wohl mit der Gravidität in Zusammen- 
hang steht, für den Gefäßverschluß bei der Geburt aber keine Be- 
deutung besitzt. Es wäre auch sehr unwahrscheinlich, daß diese 
locker gefügten Zellmassen dem Blutstrom einen größeren Wider- 
stand leisten könnten. Sie sind also keineswegs als Elemente an- 
zusehen, die zum Gefäßverschluß führen. 

Es soll hier nicht unerwähnt bleiben, daß an einigen Gefäßen 
Zellanhäufungen gefunden werden, die vom Endothel ausgehen und 
die beim ersten Anblick den Verdacht aufkommen ließen, als ob es 
sich um eine Endothelwucherung handle. In keiner der Zellen ist 
aber eine Kernteilungsfigur zu sehen, die angezeigt hätte, daß das 
Endothel sich in einem proliferierenden Zustand befände. Auch 
finden sich bei der übrigen Endothelbegrenzung Anzeichen dafür, 
daß es sich hierbei um einen Flach- oder Querschnitt des Endothels 
handelt, wodurch eine Mehrschichtigkeit desselben vorgetäuscht wird. 

Zwei Präparate, wovon das eine aus dem 5.—6. Monate, das 
andere aus dem 7. Monate stammt, zeigen Bilder, die die Behaup- 
tung, daß der Gefäßverschluß durch Bildung von Bindegewebsbuckeln 
bereits während der Schwangerschaft vorbereitet würde, zu stützen 
scheinen. 

An einigen Gefäßen ist ein sehr unregelmäßig begrenztes 
Lumen zu sehen. Diese Unregelmäßigkeit rührt von einzelnen 
Buckeln her, die ins Lumen vorragen; oder es findet sich nur ein 
Buckel, der vielleicht die Hälfte der Gefäßwandung umfaßt, so daß 
das Lumen mehr schlitzförmig geöffnet ist. Die nähere Histologie 
der Buckel habe ich unten kei den Veränderungen am Ende der 
Gravidität beschrieben. 
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Dieser Befund ist nur mit einer gewissen Vorsicht aufzunehmen, 
da von den beiden Fällen die Todesursache nicht zu ermitteln war. 
Es könnte sich hierbei ebensogut um Gefäßveränderungen handeln, 
die durch Krankheitsprozesse und nicht durch die Gravidität bedingt 
sind, was um so wahrscheinlicher erscheint, als die zeitlich folgen- 
den Präparate aus dem 8. und 8.—9. Monat die gleiche Veränderung 
nicht aufzuweisen haben. 

Anders verhält sich die Sache am Ende der Gravidität. 


Fig. 1. 





Das Präparat entstammt einem Uterus, der durch Kaiserschnitt bei Osteomalacie gewonnen 
wurde. Die deutlichen Buckel er mit reichlich elastischen Fasern durchsetzt. 
abstab 70:1. 


Von 6 Uteri, die dem Ende der Gravidität entstammen, konnte 
an 5 mit großer Regelmäßigkeit dies Vorkommen von Buckeln be- 
obachtet werden. 

Wie schon oben erwähnt, ist auch hier die Begrenzung des 
Lumens unregelmäßig, indem bald einer, bald mehrere Buckel ın 
dasselbe vorragen. Diese Vorwölbungen sind nach dem Lumen zu 
von dem etwas gequollenen Endothel überkleidet, das an manchen 
Stellen jedoch auch vollständig fehlt. Dicht unter dem Endothel 
findet sich mitunter noch deutlich die Muskulatur der Gefäßintima 
in einem sehr schmalen Streifen an dem Buckel hinziehend. Die 
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Hauptmasse des Buckels besteht aber, wie die Färbung nach der 
van Giesonmethode und die Struktur des Gewebes zeigt, aus 
einem kernarmen Bindegewebe. In einige sind wenige elastische 
Fasern eingestreut, andere wieder sind vollständig frei von ihnen. 
Daß es sich hierbei um wirkliche Buckel handelt, und nicht etwa 
um scheinbare Verdickungen der Intima, wie sie durch Schräg- oder 
Tangentialschnitte oder durch eine Faltung derselben durch künst- 
liche Kompression vorgetäuseht werden können, ist durch die Elastica- 


Fig. 2. 





Ebenfalls von einem Uterus aus dem 10. Monat. Kaiserschnitt wegen beginnenden Cervix- 
karzinoms. Der große Buckel verschließt hier das Lumen des Gefäßes zu stark 2, und 
besteht aus Bindegewebe. Maßstab 70:1. 


färbung bewiesen. Die elastische Membran zieht nämlich ohne Ein- 
biegung an der Basis der Buckel entlang. Es muß sich hier also 
um eine Bindegewebswucherung handeln, die von der Intima des 
Gefäßes ausgeht. 

In zwei von den 6 Fällen konnten auch die chorialen Wander- 
zellen beobachtet werden, die sich dann natürlich auch im Bereiche 
des Buckels zeigten, ins Lumen jedoch nicht eingedrungen waren. 

In einem weiteren Falle konnte sehr gut eine Vakuolenbildung 
im interstitiellen Gewebe und auch in der Gefäßwand festgestellt 
werden, die zweifellos mit den chorialen Wanderzellen in Verbindung 
steht. Die Uteruswandung war bis zur Hälfte mit leeren Räumen 
von Kugelform durchsetzt, in denen sich nur manchmal noch ein 
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Kern oder ein Plasmarest oder beides zusammen fanden. Daneben 
fanden sich auch noch einige choriale Elemente. Man geht wohl 
nicht fehl, wenn man diese Vakuolen als ein Produkt der zugrunde 
gegangenen Chorionzellen auffaßt. 

Es wäre nun sehr naheliegend, das Auftreten der Bindegewebs- 
buckel in eine Beziehung zu den chorialen Elementen zu bringen. 
Der Reiz, den die untergehenden Zellen setzen, könnte die Neu- 
bildung von Bindegewebe veranlassen. Aber histologisch ist eine 
derartige Bindegewebswucherung an Stelle der chorialen Zellen nicht 
festzustellen. 

Unser Befund steht also in einem gewissen Gegensatz zu den 
Beobachtungen von Frankl und Stolper. Wir können zwar be- 
stätigen, daß Media und Adventitia wie das andere Gewebe an der 
innigen Durchtränkung während der Schwangerschaft teilnehmen 
und erweitern diese Beobachtung noch auf die Endothelzellen, müssen 
aber auf Grund unserer Befunde feststellen, daß autochthon in der 
Gefäßwand entstandene Zellen, die ins Lumen einwandern, nicht be- 
obachtet werden konnten, daß dagegen vielmehr Wanderzellen in 
einigen Präparaten gesehen wurden, die ihrer Mehrkernigkeit und 
Färbbarkeit halber als choriale Elemente anzusprechen sind, für den 
Gefäßverschluß aber keine Bedeutung besitzen, da sie ja am Ende 
der Gravidität nicht mehr in den Gefäßen gefunden werden. Be- 
stätigen können wir aber das Auftreten von Bindegewebsbuckeln am 
Ende der Gravidität, deren Entstehung wir wegen der anderen Be- 
funde in den früheren Stadien der Gravidität nicht erklären können. 


War es möglich, aus der Zeit der Gravidität Fälle zu bear- 
beiten, die einwandfrei waren von pathologischen Veränderungen, 
so liegt es in der Natur der Sache begründet, daß aus dem Puer- 
perium meist nur solche Fälle zugänglich waren, bei denen eine 
puerperale Infektion oder ein interkurrentes Leiden im Laufe des 
Puerperiums den Tod herbeigeführt hatten. Die bei der Obduktion 
gewonnenen UÜteri konnten nicht immer lebensfrisch eingelegt wer- 
den; so ist es erklärlich, daß das aus dem Puerperium stammende 
Material nicht so einwandfrei ist, wie das bei einer Operation ge- 
wonnene. 

Die 10 untersuchten Uteri stammen vom 2.—36. Tage des 
Wochenbettes, umfassen also den größten Teil der puerperalen In- 
volution. 


— 


Soat a =. 
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Sehen wir von den durch die jeweilige Todesursache bedingten 
pathologischen Veränderungen ab, so können wir im Puerperium 
an den Gefäßen ungefähr folgendes feststellen. 

Infolge der Wehentätigkeit hat sich nach Ausstoßung der 
Frucht die Uteruswand, die am Ende der Gravidität ausgezogen war, 
bedeutend verdickt, die langgestreckten Muskelfasern haben sich ver- 
kürzt und dafür im Querschnitt entsprechend zugenommen — also 
der anatomische Ausdruck der sogenannten retraktiven Faserver- 
schiebung. Es ist klar, daß die Gefäße, die in ihrem Verlaufe mit 
der Muskulatur in so innigem Zusammenbhange stehen, dieser Faser- 
verschiebung folgen müssen und dadurch vielfach gewunden und 
geknickt werden. Durch die Kontraktion der Muskelfasern kommt 
eine ausgiebige Kompression der Gefäße zustande, die in ihrer Wir- 
kung noch durch die Kontraktion der Gefäßwandmuskulatur selbst 
verstärkt werden kann. Dementsprechend sehen wir im mikro- 
skopischen Bilde die Gefäße vielfach gewunden, ihre Wandung er- 
scheint bedeutend verdickt. In diesen Vorgängen sind die wesent- 

lichsten Vorbedingungen für eine hinreichende Blutstillung nach der 
Geburt zu erblicken. 

Ein dabei wirksamer Faktor sind ferner wohl die bereits am 
Ende der Gravidität beobachteten Bindegewebsbuckel, die von der 
Intima ausgehen und zu einer bedeutenden Verengerung des Gefäß- 
lumens führen und die — wie dies von anderen Autoren beschrieben 
wurde — vielleicht so weit fortschreiten können, daß sie das Lumen 
vollständig obliterieren. 

Diese Bindegewebsbuckel konnten auch an unseren Präparaten 
aus dem Puerperium festgestellt werden, wenn auch nicht mit der 
Regelmäßigkeit wie am hochschwangeren Uterus. Zum Teil er- 
reichten diese Buckel eine sehr bedeutende Größe und verlegten 
einen großen Teil des Lumens, zum Teil waren sie aber auch nur 
undeutlich zu erkennen. Sie waren in der gleichen Weise gebildet 
wie am Ende der Gravidität: aus Bindegewebe mit wenig zelligen 
Elementen und mehr oder weniger reichlichen elastischen Fasern. 
In fast einem Drittel der puerperalen Fälle waren keine Buckel 
mehr festzustellen. 

Die während der Gravidität beobachtete Aufquellung der Endo- 
thelien finden wir auch im Puerperium wieder. Die Endothelien sind 
stark gequollen, teils noch fest an der Wand anhaftend, teils von 
der Unterlage an einer oder mehreren Stellen des Lumens abgehoben, 
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teils zu einem Knäuel zusammengeballt. Diese Veränderung ruft 
eine unregelmäßige Begrenzung des Lumens hervor, von der ein 
Einfluß auf den Blutstillungsmechanismus nach der Geburt ausgehen 
kann, allerdings nur unter der Voraussetzung, daß Artefakte infolge 
der Fixierung ausgeschlossen sind. 

In 2 Fällen fanden sich, wie während der Gravidität, auch im 
Puerperium choriale Wanderzellen. Ins Lumen der Gefäße waren 
sie nicht eingedrungen, lagen aber überall im Gewebe, mitunter auch 
in der Gefäßwand bis dicht unter dem Endothel, dieses an einigen 
Stellen ins Lumen vorbuchtend. Die hier gefundenen Zellen zeichnen 
sich durch ihre Größe aus und enthielten bis zu acht Kernen. 

Viele kleine Arterien und solche mittlerer Größe sind von 
einem homogenen Netzwerk mit wenig Zellelementen durchzogen ; 
dabei scheint es sich um den gleichen Vorgang zu handeln, wie in 
der Mitte der Gravidität, wo in den Gefäßen Züge von geronnenem 
Plasma festgestellt wurden. Da aber auch dieser Vorgang nicht 
konstant zu beobachten ist, so ist seine Wirkung auf die Blutstillung 
in Frage zu stellen. 

Eine Veränderung, die auf den Blutstillungsmechanismus un- 
unmittelbar und in der nächsten Zeit post partum keinen Einfluß 
hat und sich hauptsächlich in den späteren Stadien des Puerperiuns 
findet, betrifft die der Gefäßwandmuskulatur. Sie zeichnet sich da- 
durch aus, daß die Struktur des Muskelgewebes mehr oder weniger 
undeutlich wird und einen homogen schimmernden Ring darstellt, 
in den nur ganz wenig Kerne eingelagert sind. Es handelt sich 
zweifellos um eine hyalıne Degeneration der Gefäßwand, die einher- 
geht mit den degenerativen Veränderungen, die die Uterusmuskulatur 
betreffen. Solche Befunde sind von anderen Autoren bereits be- 
schrieben, so z. B. von Silvansky, der eine vollständige Verödung 
von Gefäßen gefunden hatte, neben einer albuminösen Degeneration 
von Muskelzellen, während Balin einen fettigen Zerfall und Ries 
eine hyaline Degeneration beschrieben. In den späteren Stadien der 
Involution tritt diese Veränderung vielleicht noch deutlicher hervor, 
zu einer Zeit, wo ein so ausgedehntes Gefäßnetz zur Ernährung der 
reduzierten Muskelsubstanz nicht mehr nötig ist. 


Zusammenfassend können wir also feststellen, daß im 
Puerperium nur ein Befund sich regelmäßig findet: die Aufquellung 
und Loslösung des Endothels. Buckelbildungen von der Intima aus- 
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gehend, fanden sich nur in einem Teil der Fälle, ebenso choriale 
Wanderzellen und Plasmagerinnsel im Lumen. Die byaline Degene- 
ration der Gefäßmuskularis ist ein Produkt des späteren Puerperiums. 

Die Unregelmäßigkeit der Veränderungen an den Gefäßen des 
graviden und puerperalen Uterus lassen keine so weitgehenden 
Schlußfolgerungen über den bei der Geburt von den 
Gefäßen selbst ausgehenden Gefäßverschluß zu, wie dies 
bisher von den Autoren geschehen. 

Nur zwei Punkte scheinen mir von Wichtigkeit zu sein: 

1. die Aufquellung des Endothels, 

2. die wenn auch nicht in allen Fällen beobachtete Buckel- 
bildung. 

Beide Veränderungen haben einen gewissen Einfluß auf die 
Blutgeschwindigkeit; dadurch können sie natürlich auch die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Blutes beeinflussen. Ein totaler Gefäßver- 
schluß durch Proliferation von Hüllelementen ist damit aber nicht 
bewiesen. 

Die Endothelaufquellung und die Buckelbildung 
sind als Momente zu betrachten, die den Gefäßver- 
schluß, der durch Thrombenbildung und Organisation 
derselben zustandekommt, nicht herbeiführen, sondern 
nur unterstützen. 


Kritik der früheren anatomischen Befunde an der Hand der 
eigenen. 


Vergleichen wir nun unser Resultat mit dem Resultat der- 
jenigen Autoren, die ihre Untersuchungen ebenfalls am menschlichen 
Material anstellten, so müssen wir sagen, daß wir, mit einem großen 
Teil der Autoren übereinstimmend, eine Bildung von Bindegewebs- 
buckeln gefunden haben, die von der Intima ausgeht. Schon Balın 
hatte diese Bindegewebswucherung beobachtet, er fand sie allerdings 
auch in der Media und Adventitia. Rohr fand sie nur auf die 
Intima beschränkt. Stolper und Herrmann haben eine solche 
am Meerschweinchenuterus beschrieben. Bindegewebsbuckel stellten 
dann auch Frankl und Stolper beim Menschen fest. Balin und 
Rohr haben diese Bildung von Bindegewebe nicht erklärt, während 
Frankl und Stolper für ihr Entstehen deciduale Zellen anführten, 
die bereits während der Gravidität auftreten und sich später in 
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Bindegewebe umwandeln. Eine deciduale Reaktion der Gefäßelemente 
wurde vielfach angenommen, so z. B. von Patenko, D’Ercchia, 
um die Bildung des Bindegewebes zu erklären. Zwar sind in den 
älteren Arbeiten ebenfalls Zellen erwähnt, die als Riesenzellen be- 
schrieben sind und die vielleicht unseren chorialen Wanderzellen 
entsprechen; die ins Lumen eingedrungenen Zellen wurden für ge- 
eignet gehalten, einen Gefäßverschluß zu bewirken, was nach unseren 
Befunden ausgeschlossen ist, da die Zellhaufen im Lumen der Ge- 
fäße am Ende der Gravidität fehlen. 

Die von Piana beim Meerschweinchen erwähnte Hämopoöse 
war in unseren Präparaten nicht nachweisbar; dies scheint auch sehr 
unwahrscheinlich zu sein, da auch sonst nirgends beim Menschen 
eine derartige Funktion der Endothelien beschrieben ist und außer 
dem Knochenmark sich nur in den schwersten Fällen von Anämie 
noch die Milz an der Blutbildung beteiligt. Uebereinstimmend mit 
den meisten Autoren fanden wir, wenn auch nicht im gleichen 
Maße, eine Endothelaufquellung, die von jenen aber in verschiedener 
Stärke beobachtet wurde, so daß die Endothelien bald „keulenförmig“ 
ins Lumen ragten, wie bei La Torre (Meerschweinchen!), bald der 
Ursprung typischer, syncytialer Massen werden, wie bei D’Ercchia 
(Meerschweinchen !). Konnten so weitgehende Veränderungen auch 
nicht festgestellt werden, so scheint doch der einfachen Aufquellung 
des Endothels für die Blutstillung in der oben angeführten Weise 
eine gewisse Bedeutung zuzukommen. 

Eine besondere Stellung nimmt Bucura ein, der hauptsäch- 
lich Frank] und Stolper entgegentritt und die beschriebenen 
Buckel als muskuläre Elemente bezeichnet, die eventuell binde- 
gewebig degenerieren können. Auch wir müssen auf Grund unserer 
Befunde Bucura widersprechen, da wir in keinem Stadium weder 
der Gravidität noch des Puerperiums einen Anhaltspunkt dafür ge- 
funden haben, daß diese Bindegewebsbuckel sich aus muskulären 
Elementen herleiten ließen. Während Bucura annimmt, daß es 
dicht unter dem Endothel gelegene Längsmuskelbündel seien, die 
bei ihrer Kontraktion mehr hervortreten und ins Lumen ragende 
Buckel bilden, schildern sowohl Werth und Grusdew [20] wie 
R. Freund [6] bei größeren Venen eine äußere Längsfaserschicht, 
dicht unter dem Endothel aber eine schmale Ringfaserschicht; die 
Arterien enthalten nur teilweise in ihrer Adventitia einige Längs- 
muskelbündel. 


Beiträge zur Anatomie des Gefäßverschlusses post partum. 301 


Schluß. 


Somit ist das tatsächliche anatomische Ergebnis unserer 


mikroskopischen Untersuchungen: 


1. In der Gravidität und im Puerperium besteht eine Auf- 


quellung des Endothels. 


2. Am Ende der Gravidität treten Bindegewebsbuckel auf, die 


auch im Puerperium zu beobachten sind. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 


Dr. Menge für die gütige Ueberlassung des Materials und die 
Uebernahme des Referates und Herrn Privatdozent Dr. Neu für die 
Anregung zu dieser Arbeit und deren wesentliche Förderung meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 


þad 
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XV. 


(Aus der II. Frauenklinik in Wien [Vorstand: Professor 
Dr. E. Wertheim].) 


Ueber den Antitrypsingehalt des Blutes bei Schwanger- 
schaft und Karzinom. 
Von 
Dr. Erwin v. Graff und Dr. Januarius v. Zubrzycki. 


Wir haben in einer früheren Arbeit versucht, die Aktivierung 
der Kobragiftpferdebluthämolyse durch menschliches Serum für die 
frühzeitige Diagnose der Schwangerschaft zu verwerten. Es zeigte 
sich indes, daß dieselbe erst vom 4. Monate an eine solche Zunahme 
in ihrem quantitativen und zeitlichen Auftreten erfährt, daß man 
aus ihrem Ausfall (bei Ausschluß von Tuberkulose und Ikterus) mit 
Sicherheit die Diagnose einer bestehenden Schwangerschaft stellen 
kann, sie somit zur Frühdiagnose der Schwangerschaft nicht brauch- 
bar ist. 

Ebensowenig erwies sich die Methode, trotz beträchtlicher Ver- 
besserung der Resultate gegen frühere Statistiken, durch spezielle 
Berücksichtigung einzelner versuchstechnischer Momente geeignet, 
in zweifelhaften Fällen und in Anfangsstadien die Diagnose eines 
Karzinoms sicherzustellen. 

In Verfolgung unseres Planes, alle für Gravidität und Karzinom 
charakteristischen, eventuell diagnostisch verwertbaren Serumreaktionen 
aus eigener Anschauung kennen zu lernen, haben wir uns in den 
im folgenden mitgeteilten Versuchen mit der ‘Bestimmung des Anti- 
trypsingehaltes beschäftigt, zumal sich wenigstens nach einzelnen 
Autoren mit diesem Verfahren schon sehr frühzeitig (nach Rosen- 
tal in der 4. Schwangerschaftswoche) für die Diagnose brauchbare 
Werte ermitteln lassen. 
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Allgemeines. Technik. 


Zum Nachweis der fermenthemmenden Kraft des Blutserums 
standen mehrere Methoden zur Verfügung, von denen namentlich 
zwei größere Verbreitung gefunden haben, die Prüfung mittels der 
Serumplatte und die Kaseinmethode nach Fuld-Groß. 

Die Plattenmethode verdankt ihre Entstehung Müller und 
Jochmann, die als erste die Beobachtung machten, daß die Ober- 
fläche der Löfflerplatte durch daraufgebrachten Eiter, Sputum und 
leukämisches an polynukleären Leukozyten reiches Blut sowie Milz- 
gewebe verdaut wird, während diese Erscheinung bei Verwendung 
von Lymphdrüsen, Lebergewebe und kaltem, tuberkulösem Eiter 
ausbleibt. Markus hat als verdauende Substanz Trypsinlösungen 
von bekannter fermentativer Wirkung verwendet, gegen die nun die 
verdauungshemmende Kraft verschiedener Blutsera auf einfache 
Weise im Mischungsversuch ermittelt werden konnte. Dieser Me- 
thode haben sich namentlich Brieger und Trebing in ihren be- 
kannten Arbeiten über den Antitrypsingehalt im Serum Karzinon- 
kranker bedient, und Graefenberg bei seinen analogen Studien an 
Schwangeren und Wöchnerinnen. Für das Erkennen feinerer Unter- 
schiede ist die Methode indes nicht geeignet, da die Mischung von 
Serum und Trypsinlösung nach Tropfen oder Oesen geschieht, somit 
große Fehlerquellen besitzt. Außerdem mag wohl auch die relativ 
lange Zeit des einzelnen Versuches, dessen Resultat erst nach 
24stündigem Verweilen bei 51° abgelesen werden kann, dazu bei- 
getragen haben, daß sich die meisten Autoren bei ihren Unter- 
suchungen der Kaseinmethode bedienten, die entschieden exakter ist 
und viel weniger Zeit (30 Minuten) in Anspruch nimmt. Diese von 
Fuld und in ganz analoger Weise unabhängig von ihm von Groß 
angegebene Metbode beruht auf der Tatsache, daß unverdautes 
Kasein in saurer Lösung ausfällt, und wird in der Weise ausgeführt, 
daß man je 0,5 ccm 2 °/,iger Serumverdünnung mit der im Aus- 
wertungsversuch ermittelten komplett verdauenden Trypsinmenge 
z. B. 0,5 und steigenden Mengen derselben: 0,6, 0,7 bis 1,0 zu- 
sammenbringt und diesem mit Kochsalz auf gleiche Volumina ge- 
brachten Gemisch jedesmal 2 ccm Kaseinlösung hinzufügt. Nach 
halbstündiger Digestion bei 37° kommen in jedes Röhrchen einige 
Tropfen verdünnter Essigsäure, worauf das nicht verdaute Kasein 
als Niederschlag ausfällt, bei Anwesenheit von geringen Mengen die 


Ueber den Antitrypsingehalt des Blutes bei Schwangerschaft etc. 305 


Flüssigkeit leicht trübt. Die Röhrchen, in denen das Serum nicht 
imstande war, die Trypsinwirkung aufzuheben, wo also alles Kasein 
verdaut wurde, bleiben klar. Bei stark hemmenden Seren, wie 
solchen von Karzinomkranken, Hochschwangeren, ist dies erst bei 
Zusatz von größeren Trypsinmengen 0,9, 1,0, 1,1 der Fall, bei 
Normalseris schon früher (bei Zusatz von beispielsweise 0,3, 0,4 ccm 
Trypsinlösung). | i 

Obwohl die geschilderte Methode ungleich exaktere Resultate 
gibt als die Plattenmethode, ist sie ebenfalls für den Nachweis 
feinerer Schwankungen in der Hemmungskraft des Serums nicht 
brauchbar, nachdem dabei nur Unterschiede nachgewiesen werden 
können, die der verdauenden Wirkung von mindestens 0,1 Trypsin- 
lösung entsprechen, worauf schon Trebing und Diesselhorst 
hingewiesen haben. Ein weiterer und vielleicht der Hauptnachteil 
der Wertbemessung des jeweiligen Antitrypsingehaltes unter Zu- 
grundelegung der „komplett verdauenden Trypsinmenge“* als Einheit 
liegt in der großen Veränderlichkeit der Trypsinlösungen. Durch 
die Forderung Rosenthals, aus diesem Grunde immer mit Lösungen 
gleichen Titers zu arbeiten, wird dieser Nachteil nicht behoben, 
nachdem Kämmerer zeigen konnte, daß unter Umständen bei Ver- 
gleich einer Trypsinlösung und einer perzentuell halb so starken 
die Auswertung keineswegs den Unterschied in der Konzentration 
in dem erwarteten Maße erkennen läßt. Er schlägt deshalb mit 
Rücksicht auf die Verschiedenheit der Trypsinlösungen vor, bei der 
Bestimmung des Hemmungsindex den Trypsintiter ganz auszuschalten 
und von einem Normalserum auszugehen. Kämmerer benützte zu 
diesem Zwecke im Vakuum eingetrocknetes Pferdeserum. Mit 
mehreren Normalseris ermittelte er die Mengen pulverisierten Serums, 
das in Kochsalzlösung gelöst in der Stärke eines Normalserums 
hemmt, und benützte diese jedesmal frisch bereitete Lösung als Aus- 
gangspunkt für die Indexbestimmung. Da sich indes das getrocknete 
Serum, wenn es älter wird, schlecht löst, ging dieser Autor, wie er 
uns auf unsere Anfrage in liebenswürdigster Weise mitteilte, zur 
Verwendung von Serum über, das auf !ls des Volums eingeengt und 
mit 0,5 % Phenol versetzt war. Da sich dieses aber durch Bildung 
von Niederschlägen auf die Dauer ebenfalls als nicht verläßlich er- 
wies, benützt der Autor jetzt meist als Testserum einfach in der 
Kälte aufbewahrte menschliche Normalsera, eine Methode, die wir 
bei unseren Versuchen ebenfalls angewandt haben. Auf diese Weise 
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ist es dann möglich, die in den verschiedenen Versuchsreihen er- 
haltenen Werte untereinander zu vergleichen. 

Was die Technik der Antitrypsinbestimmung anlangt, haben 
wir die von Kämmerer modifizierte Volhardsche Methode be- 
nützt, die in bezug auf die Genauigkeit der Ausschläge wohl alle 
bisherigen Methoden übertreffen dürfte und darauf beruht, daß in 
Salzsäure gelöstes Kasein durch Natriumsulfat vollständig gefällt 
wird: je mehr Kasein verdaut ist, je geringer also der Antitrypsin- 
gehalt des Serums, desto kleiner ist der Niederschlag. Während 
Thomas und Weber den Grad der Verdauung nach der Quantität 
des Niederschlages beurteilten, tut dies Volhard unter Benützung 
der von ihm gefundenen Tatsache, daß in den Kaseinniederschlägen 
stets eine dem Kasein entsprechende Menge Salzsäure eingeschlossen 
bleibt, indem er die im Filtrat noch vorhandene Säure durch Ti- 
tration bestimmt. Die Ausführung des Versuches gestaltet sich 
folgendermaßen: 

Zu 20 ccm destillierten Wassers fügt man 5 ccm Trypsin- 
lösung und 3 ccm einer 3%oigen Verdünnung des zu untersuchen- 
den Serums + 20 ccm 5°joige Kaseinlösung nach Volhard. Nach 
der Verdauung durch 1 Stunde bei 37° werden 20 ccm gesättigte 
Natriumsulfatlösung und 2 ccm !ı Normalsalzsäure zugesetzt, der 
entstehende Niederschlag abfiltriert und 20 cem des Filtrates mit 
Iıo Normalnatronlauge gegen Phenolphthalein titriert. Die Natron- 
lauge wird mittels einer mindestens 2 ccm fassenden, in Hundertstel 
eingeteilten Pipette zugefügt, deren obere Oeffnung durch einen 
Gummischlauch mit einer durch Mikrometerschraube regulierbaren 
Saugvorrichtung in Verbindung steht, so daß man die Titrierung 
tatsächlich auf 0,01 ccm !ıo Normalnatronlauge genau durch- 
führen kann. 

Der Antitrypsingehalt wird durch die Zahl der zur Neutrali- 
sierung der noch vorhandenen Säure notwendigen Anzahl von 0,1 ccm 
lio Normallauge ausgedrückt, die natürlich um so kleiner ist, je 
stärker das Serum gehemmt hat. Was die Stärke der Trypsinmenge 
betrifft, so ist dieselbe am besten so zu wählen, daß die Säurewerte 
vor und nach der Verdauung bei Zusatz von Kochsalzlösung als 
Kontrolle und 1stündiger Verdauung bei 37° um ca. 30 0,1 ccm 
lio Normalnatronlauge, oder wie wir uns im folgenden immer kurz 
ausdrücken wollen, 30 differieren, was wir im allgemeinen bei Ver- 
wendung einer 6 %,,, wäßrigen Trypsinlösung (Trypsin Grübler) 
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erzielten. Die Trypsinlösung wird vor jedem Versuch frisch aus- 
gewertet und meist auch frisch bereitet, da sie, mit Ausnahme der 
nach den Vorschriften von Markus hergestellten vielleicht, wenig 
haltbar ist, im Gegensatz zu der nach Volhard hergestellten Kasein- 
lösung (100 g Kasein Hammarsten in 1000 ccm Aqua destill. ein- 
geweicht, Zufügen von 80 ccm Normalnatronlauge, aufgefüllt mit 
Aqua destill. auf 2000. Sterilisieren durch rasches Erhitzen auf 
90 ° (Toluolzusatz), die in der Kälte oft lange haltbar ist. 

Bei jeder Versuchsreihe müssen, wie aus der nachstehenden als 
Beispiel angeführten Tabelle (1) hervorgeht, folgende Proben ge- 
macht werden. 













Tabelle 1. 
De Absoluter| Hem- 
Anti- mungs- 
Nach der trypsin- | wert be 


Vor der | Digestion 
Digestion | 1 Stunde 
bei 87,0 ° 


Differenz | wert in |zogen auf 
k ccm | den des 
1/10 Nor- | Normal- 

mallauge | serums 


Art des Serums 








Kochsalzkontrolle . . . 16,5 ') = 

Normalserum . a — 3,6 = 100,0 
Carcin. ovarii inoperahbile = 8,4 = 233,3 
Prolapsrezidiv ur — 4,6 = 127,7 
Tbc. peritonei — 6,4 = 150,0 
Carcinoma uteri — 8,9 = 163,8 
Prolaps . u 4,0 = 111,1 
Carcinoma uteri — 9,1 = 252,7 
Carcinoma uteri — 7,2 = 200,0 
Endometritis . — 4,0 = 111,1 
Carcinoma uteri . . — 8,9 = 247,2 
Gravida im 8. Monat . — 8,4 = 233,3 
Gravida im 9. Monat . — 9,4 = 261,1 
Gravida im 10. Monat --— 11,4 = 816,6 
Placentaserum — 2,4 = 66,6 
Placentaserum — 3,6 = 100,0 


1. 5 ccm 5°fpige Trypsinlösung + 3 ccm Kochsalzlösung + 
20 ccm 5HPige Kaseinlösung. Sofortiges Ausfällen durch Natrium- 
sulfatlösung und Salzsäure. Titration von 20 ccm des Filtrates mit 
!ıo Normallauge. Wert: 16,5. 

2. Ansetzen derselben Probe, Austitrieren nach 1stündigem 
Aufenthalt im Brutschrank. Wert: 43,4. 

3. Ansetzen wie Probe 1 und 2, nur statt Kochsalzlösung 


') = !ıo ccm !/ıo Normallauge. 
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3 cem 3°%oige Serumverdünnung (Normalserum). Wert nach der 
Digestion 39,8. 

Die verdauende Kraft der Trypsinlösung beträgt beı Zusatz 
von Kochsalzlösung 43,4—16,5 = 26,9 Zehntel Kubikzentimeter 
!ıo Normalnatronlauge, bei Zusatz des Normalserums aber nur 23,3. 
Das Serum hat demnach einen Hemmungstiter von 26,9—23,3 = 3,6 
lio ccm !lıo Normallauge. 

Dieser für das Normalserum gefundene Wert wird gleich 100 
gesetzt und danach durch eine einfache Gleichung der Hemmungs- 
wert für jedes Serum berechnet. 

2. B. in der angeführten Tabelle für das erste Karzinomserum: 

Wert des Normalserums = 3,6, der des Karzinomserums = 8,4. 


3,6 (Normalserum): 8,4 Karzinomserum) = 100:x 
x =— 8400:36 = 233,3. 


Spezieller Teil. 
1. Schwangerschaft und Wochenbett. 


Als erster hat Graefenberg das Blutserum schwangerer 
Frauen auf seinen Antitrypsingehalt untersucht und denselben schon 
im Beginne der Schwangerschaft auf das Doppelte vermehrt ge- 
funden. Er hält sich nach diesem Autor, der sich zum Nachweis 
der Plattenmethode bediente, ziemlich unverändert auf gleicher Höhe 
bis an das Ende der Gravidität und kehrt am 8.—10. Wochenbetts- 
tage zur Norm zurück. Graefenberg erklärt sich diese Vermeh- 
rung des Antitrypsingehaltes im Blut als Reaktion auf die tryp- 
tischen Einflüsse der Eioberfläche namentlich während der Eiein- 
bettung, worin wir ihm nur beistimmen können. Gerade auf diesen 
Vorgängen beruht ja, worauf der eine von uns in einer früheren 
Arbeit hingewiesen hat, eine gewisse Analogie zwischen dem wach- 
senden Ei und dem auf Kosten des umgebenden Gewebes fortschreiten- 
den Karzinom, so daß sich auch bei der ja gewiß ebenfalls auf dem 
Vorhandensein antitryptisch wirkender Substanzen beruhenden 
Freundschen Zellreaktion ein ähnliches Verhalten des Serums Gra- 
vider und Karzinomkranker ergeben mußte. 

Im Gegensatze zu Graefenberg konnte Becker, der wie 
auch die im folgenden genannten Autoren mit der Kaseinmethode 
vonFuld-Groß arbeitete, bei 17 in der ersten Hälfte der Schwanger- 
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schaft untersuchten Frauen keine Steigerung des Antitrypsingehaltes 
nachweisen. 1l2mal war zwar eine Vermehrung zu konstatieren, 
aber mit Ausnahme eines Falles nie so hochgradig wie bei Karzinom- 
kranken. Dagegen fand er regelmäßig sehr hohe Werte bei frisch 
Entbundenen. Der daraus gezogene Schluß, daß der Trypsingebalt 
durch den Geburtsakt als solchen gegenüber der .Gravidität erheb- 
lich gesteigert werde, was übrigens nach unseren mit Graefen- 
berg, v. der Heide und Krösing, sowie Rosenthal im wesent- 
lichen übereinstimmenden Ergebnissen falsch sein dürfte, ist nach 
dem Inhalt der Arbeit unberechtigt, nachdem Becker Frauen in 
späteren Stadien der Gravidität nicht untersucht hat. Damit wird 
auch der nicht sehr gelungene Versuch überflüssig, diese angebliche 
Steigerung des Antitrypsingehaltes speziell während der Geburt durch 
die Schmorl-Veitsche Zottendeportationstheorie zu erklären. 

A. v. der Heide und Krösing fanden vom ersten Monat 
der Gravidität an eine Erhöhung des antitryptischen Wertes, der 
allerdings in den ersten 3 Monaten unter 7 Fällen nur 3mal höhere 
Werte erreichte als sie bei anderen Zuständen gelegentlich auch be- 
obachtet werden. Gegen Ende der Gravidität nahmen die Werte 
beträchtlich zu und waren im allgemeinen bis zum 9. Wochenbetts- 
tage deutlich vermehrt. 

Rosenthal untersuchte 49 schwangere Frauen und hält den 
Antitrypsinnachweis als Schwangerschaftsdiagnose für wertvoll, da 
schon nach 4 Wochen sehr hohe Werte erreicht werden. Nachdem 
aber der Autor überhaupt nur eine am Ende des ersten Monates 
stehende Frau untersucht hat, bei der der Wert allerdings hoch war, 
ist sein Optimismus wohl etwas verfrüht. Im Wochenbett kehrt der 
Antitrypsingehalt in der 2. Woche zur Norm zurück, wenn dasselbe 
afebril verläuft. 

Unsere eigenen im folgenden zusammengestellten Unter- 
suchungen umfassen 66 Sera. 

Was den Antitrypsingehalt in der Schwangerschaft betrifft, so 
war derselbe im 2. Monat (mit Ausnahme einer Gravidität von 3 Mo- 
naten mit dem Wert 100) regelmäßig gegenüber dem Normalserum 
erhöht, was den Angaben der bisherigen Untersucher mit Ausnahme 
von Becker entsprechen würde. Der Wert war in 2 Fällen 
(Gravidität von 5 Wochen mit 181,4, Gravidität von 10 Wochen 
Wert: 169,2) sogar recht hoch, blieb aber im allgemeinen auch 
noch ım 5. und 6. Monate in den Grenzen der Werte, die für Er- 


310 Erwin v. Graff und Januarius v. Zubrzycki. 


Tabelle 2. 
Wöchnerinnen, Nabelschnurserum. 


























| ; 
ı Antitrypsin- Antitrypsin- 
Art des Serums | gehalt Art des Serums gehalt 
Eklampsie unmittelbar | Nabelschnurblut 81,3 
post partum. . . . | 325,5 N : 65,1 
| : ; 84,8 
m ; 104,6 
Wöchnerin am 2. Tag | 338,7 | r 69,7 
š T | 338,7 M š 83,7 
à n4, | 241,9 | r 98,5 
r 3 4. a | 241,9 | P 98,5 
» » ð. r | 134,7 |! P 76,0 
s 6, I 162 | . 43,4 
s aibe oa 129,0 | > 97,8 
: na 161 | » 76,0 
» E Ora 145,1 | n 66,6 
” 2 10. ” 125,8 | P 100,0 
P ” 10. P 104,3 j P 58,3 
(Abortus in der 5. Woche) j n > 
A do ’ 


| Ä | 25,9 


krankungen ermittelt worden waren, die wir für eine Alteration des 
Antitrypsingehaltes für bedeutungslos gehalten hätten (siehe Ta- 
belle 4). Vor allem ergab, wie weiter unten gezeigt werden soll, 
die Untersuchung der chronischen Adnextumoren vielfach gleich hohe 
Werte, so daß die Zahlen für die schon bei unseren Kobragiftunter- 
suchungen vergeblich angestrebte serologische Differenzierung von 
Adnextumor und Extrauteringravidität nicht verwendbar sind. Anti- 
trypsinwerte über 200 waren erst vom 7. Schwangerschaftsmonat 
vorhanden, zu einer Zeit also, wo die Diagnose der Schwangerschaft 
wohl auf keine Schwierigkeiten mehr stößt und eine differential- 
diagnostische Abgrenzung gegen irgendeine andere Affektion so gut 
wie nie in Frage kommen dürfte. 

Die abnorm niederen Werte von 173,9 und 176,8 bei Frauen 
am Ende der Gravidität haben wir absichtlich nicht ausgeschaltet, 
obwohl sie möglicherweise auf einen Versuchsfehler zurückzuführen 
sind. Sie beweisen, ebenso wie die gelegentlich großen Schwan- 
kungen nach oben (Werte über 300), daß die jeder mit Trypsin- 
lösungen arbeitenden Methodik anhaftenden Mängel auch durch die 
wesentliche Verbesserung der Versuchsanordnung, wie sie Kämmerer 
angegeben hat, nicht gänzlich beseitigt werden konnten. 
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Tabelle 3. 


Schwangerschaft. 














Herkunft des Serums Antitrypsin- 
gehalt 

—- = < T -— TI. — — Sereen en = 2 N ee ne I ee? 
Gravidität von 5 Wochen 181,4 
n „ 6 š 127,8 
n :» 6 » 151,1 
1.—3. Monat a ’ i ” 5 
| s im Monat 130,4 
» n P 100,0 
» n Bo o,a 126,0 
Gravidität im 4. Monat . . . 2 2 202. | 151,1 
4.—6. Monat à Eden A a a e ee 252,3 
a 0 05 a i e a Ge eaa Y 158,9 
Gravidität im 7. Monat . 263,0 
a nl g; 238,0 
7. und 8. Monat Š 2 i E 283,3 
a „ O a 250,0 
n 8 a 242,8 
Gravidität im 9. Monat 228,2 
» :» 9. , ı 250,0 
ee | 239,6 
E a Us g | 241,2 
5 E 242,8 
` r9 261,1 
g ‚10. , 173,9 
5 il: a 176,8 

á ZiO- 3% 243, 

9. und 10. Monat . ni: Re 
o lo , 239.0 
; „10: cy l 247.8 
a ” 10. n | 396,7 
» „10. 5 | 257,1 
i 10: , a 328,5 
R „ 10. , ee ar 313,8 
á a 10. , ee ar ge 275.0 
„ 102 5 | 800,0 
b STOS a E A E | 271,7 


Im Wochenbett geht der Antitrypsingehalt am Ende der ersten 
Woche zurück und dürfte in der 2.—3. Woche den normalen Wert 
erreichen. 

Die Nabelblutsera waren mit Ausnahme eines Falles, wo 
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der Wert 100 betrug, antitryptisch weniger wirksam als das Test- 
serum, was nach der geringeren biologischen Wertigkeit des Pla- 
centarblutes überhaupt — verminderter Komplementgehalt und Ge- 
halt an thermostabilen Stoffen — kaum anders erwartet wurde. 

Nach dem Resultate unserer Untersuchungen müssen wir den 
Versuch, aus dem antitryptischen Index eine Frühdiagnose der 
Schwangerschaft zu stellen, mit Becker als mißlungen bezeichnen, 
wenngleich unzweifelhaft eine Erhöhung desselben schon frühzeitig 
vorhanden ist. Im Gegensatz zu Graefenberg, sowie teilweise 
auch Rosenthal, fanden wir am Ende der Schwangerschaft eine 
ganz bedeutende Steigerung des Antitrypsingehaltes gegenüber den 
ersten Monaten. 


2. Andersartige Erkrankungen. 


In der vorstehenden Zusammenstellung der verschiedenen von 
uns untersuchten Erkrankungen (exklusive Karzinom) — im ganzen 
39 Fälle — kommt der von allen Autoren betonte Einfluß septischer 
Prozesse auf den Antitrypsingehalt deutlich zum Ausdruck. 

Bei den 22 nicht oder nur chronisch entzündlichen Erkran- 
kungen lag der Wert 20mal, also in 91 ° der Fälle, unter 130, so 
daß diese Zahl wohl als obere Grenze des Normalen angesehen 
werden kann. Eine ca. 4 Wochen alte ungestörte Tubargravidität 
hatte den Wert 124. Ueberschritten wurde die Grenze nur einmal 
von einer Parametritis von 136,9 und einer Peritonealtuberkulose, 
bei der die Auswertung die hohe Zahl von 177,7 ergab, einen Wert, 
wie wir ihn nur ‚bei den gleich zu besprechenden frisch entzünd- 
lichen Prozessen und Karzinomen zu sehen gewohnt sind. 

Die akut entzündlichen mit mehr oder weniger hohen Tem- 
peratursteigerungen einhergehenden Genitalerkrankungen hatten 
durchweg einen höheren Antitrypsingehalt. Die Größe der dabei 
gefundenen Werte scheint indes nicht unbedingt mit dem Grad der 
Reaktion parallel zu gehen, insoweit sie durch die Leukozytenzahl 
zum Ausdrucke kommt. Man vergleiche nur die ersten beiden Fälle 
der Tabelle: 12400 Leukozyten — Antitrypsingehalt 132,5 und 
10600 Leukozyten mit dem Wert 146,9, oder bei den Adnextumoren 
Fall 1 und 5, bei denen Antitrypsingehalt und Leukozytenzahl eben- 
falls in umgekehrtem Verhältnis steht. Nur bei einem 2mal unter- 
suchten Dupuytrenschen Abszeß, der einmal im akuten Stadium, 
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Tabelle 4. 
Andersartige Erkrankungen. 
a) Varia. b) Akut entzündliche Prozesse. 
Te — 
Anti- | | 
e tryp- || e Antitrypsin- 
Diagnose sin- | Diagnose gehalt 
gehalt | | | 
s r 5 i - 
Gesunde Frau . . . . | 108,0 | Perimetritis . . . ,12,400')| 132,5 
Gesunde Frau . . . . 110,7 Puerperale Parametritis . 110,600 | 146,9 
—— [0 —- SE een | — 
Retroflexio uteri . . . | 116,7 | 9 
i : , Douglasabszeß (perforiert) |  — 131,9 
Retroflexio uteri . . . 105,4 oaaae : NE > 
Prolapsus ut. et vaginae |1265 Pericolpitis (entleert) . . | 146,9 
Prolapsus ut. et vaginae | 119,7 —— 
Prolapsus ut. et vaginae | 126,6 
Prölshus ut. et nein | 1132 Dupuytrenscher Abszeß . — 148,6 


Dupuytrenscher Abszeß . |20,600 | 164,6 
ET RT FREE |... || Derselbe Fall 14 Tage 

Tumor adnex. chronicus 126,7 | später . . . » 2 + 1.8200 |146;8 
Tumor adnex. chronicus 86,9 | | 

Tumor adnex. chronicus | 111,6 —- 

Tumor adnex. chronicus | 100,0. 








Tumor adnex. chronicus | 102,9, Salpingitis = 1458 
Endometritis . . . . . 100,0 | Akuter Adnextumor . . |19,600 | 220,6 
Endometritis. . . . . |109, 4 Akuter Adnextumor . . 14,800 141,8 
Endometritis - . . . . 110.2 | Akuter Adnextumor . . — 180,0 
Parametritis . . . . . 136,9 | Akuter Adnextumor . . — 150,2 
| Akuter Adnextumor . . !33,400 | 172,7 
p p Akuter N --— ar 
M ar 2. 109,4 | Akuter Adnextumor (Tbe. ? — 189,6 
Mon ae . 110 108,4 | Akuter Adnextumor . . — 190,4 
| | Akuter Adnextumor (Ver- 
| dacht auf Grav. tubaria) — 11548 
Tbc. peritonei . . . . | 177,7) 
268, ulefl .- 2:4. » », 71000 | 


Graviditas tubaria. . . | 124,6 | 
‘l 


ein zweites Mal nach Abfall der Temperatur ausgewertet worden 
war, sank der Antitrypsintiter mit dem Rückgang der klinischen 
Erscheinungen. 

3. Karzinome. 


Brieger und Trebing gebührt das Verdienst, zum erstenmal 
in mehreren großen Versuchsreihen den vermehrten Antitrypsin- 


1) Leukozyten. 
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gehalt des Blutes Karzinomkranker festgestellt und auf die diagno- 
stische Bedeutung dieses Befundes hingewiesen zu haben. In 21,8 °o 
der Fälle fanden sie eine mäßige, in 78,2°o eine starke Vermehrung 
des Antitrypsingehaltes im Verhältnis von 1:8:9:10, gegenüber 
Normalseris. Allerdings war die Reaktion, die ja namentlich bei 
vorgeschrittenen Karzinomen teilweise sicher ein Ausdruck der all- 
gemeinen Kachexie ist, auch bei einer Reihe anderer zur Kachexie 
führender Erkrankungen, wie Phthisis pulmonum, schwere Arterio- 
sklerose, Nephritis, Anämie und Nekrose bei Myom positiv. Während 
aber die Versuche bei Karzinom schon zu einer Zeit deutliche Aus- 
schläge ergaben, wo klinisch kein Zeichen von Kachexie vorhanden 
war, war dies bei den genannten Erkrankungen erst in weit vor- 
geschrittenen Stadien der Fall. Die Befunde wurden durch eine 
Reihe von Nachuntersuchern, wie Herzfeld, v. Bergmann und 
Meyer, Becker, A. von der Heide und Krösing, bestätigt, 
die sich alle der Fuld-Großschen Methode bedienten. Nur 
Jakob lehnt die Brauchbarkeit der Antitrypsinreaktion für die 
Karzinomdiagnose gänzlich ab, nachdem er bei 26,5 % der Nicht- 
karzinomkranken eine schwache, bei 51,8 ob eine stark positive 
Reaktion erhalten hat. | 
Unser Material, von dem wir zunächst nur die ersten beiden 
Gruppen der Tabelle 5 berücksichtigen wollen, umfaßt 32 Karzinome. 
Die erhaltenen Werte waren, wenn wir von den akut entzünd- 
lichen Prozessen und der Schwangerschaft absehen, ganz bedeutend 
gegenüber den Nichtkarzinomkranken (mit dem oberen Grenzwert 130) 
erhöht, indem als untere Grenze für Karzinom 160 angenommen 
werden kann. Für den Prozentsatz an richtigen Diagnosen bedeutet 
diese große Differenz zwischen Karzinom und Nichtkarzinom, die 
gewiß nur auf die Feinheit der Antitrypsinbestimmung nach Käm- 
merer zurückzuführen ist, einen Fortschritt gegenüber den Resul- 
taten mit den bisher geübten Methoden, wie aus der einfachen 
Nebeneinanderstellung der Prozentzahlen hervorgeht: 
Karzinom Nichtkarzinom 
+o è = + — 
Brieger und Trebing 91,6 °% 4,2 °o 23,7 °o 59,7 % 
(Plattenmethode) 
v. Bergmann u. Meyer 92,7 5,3 24,2 68,1 
(Groß-Fuld) 
v. Graffu.v.Zubrzycki 87,5 12,5 4,9 95,5 
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Ca. uteri inoperabile 237,0 


Tabelle 5. 
Karzinome. 
Herkunft des Serums Antitrypsin- Bemerkun 
gehalt 8 

Ca. uteri incipiens . . . 2 22. 123,0 | 
Ca. uteri incipiens . . . 2.2... 129,4 

Ca. uteri . . 2. aaa aa’ ť 220,0 
Ca. uteri 2 2 228,5 
Ca. uteri . . rn 165,7 
Ca. uteri en 220,0 
nn oval 22 en 214,2 
. uteri. a so a weh 185,7 
Poea O aen a ee a e a aed (1088 
o en 252,7 
arzınom® | Ca. uteri . . . aa aa. | 200,0 
Cure a. 247,2 

Ca. uteri en 166,1 | 
Ca. uteri 179,4 
Ca. uteri 211,2 
Ca. uteri . . .. 342,0 
Ca. vesicae urinariae 205,1 
| Ca. recti . | 163,7 

Ca. uteri inoperabile 220,9 

Ca. uteri inoperabile 163,7 | 

Ca. uteri inoperabile 156,5 | 

Ca. uteri inoperabile 245,6 | 

| 

| 

| 


| 
| 
Ca. uteri inoperabile . . . . . 240,6 


Inop men Ca. uteri inoperabile 314.2 
” die Ca. uteri inoperabile 271,4 
Ka : Ca. uteri recidivum . 186,0 
arzınom® | Ca. uteri recidivum . 139,7 
Ca. uteri recidivum . 277,7 
Ca. ovarii inoperabile . 236,1 
Ca. ovarii recidivum 171,0 
Ca. ovarii inoperabile . 322,5 
Ca. recti inoperabile 271,4 
| Ca. uteri op. vor 4 Tagen 5 342,0 
Ca. uteri op. vor 6 Tagen = 220,0 
Karzinome | Ca. uteri op. vor 10 Tagen . goi 110,0 | 
operiert, | Ca. uteri op. vor 14 Tagen . 3 228.9 | 
rezidivfrei | Ca. uteri op. vor 19 Tagen . | 200,0 | 
Ca. uteri op. vor 20 Tagen . ; 147,8 | 
Ca. uteri op. vor 7 Monaten ; | 130,4 | 
| 


Wir sind uns selbstverständlich sehr wohl bewußt, daß dieses 
günstige Verhältnis, bloß 4,5 ĉjo hohe Antitrypsinwerte bei den nicht 
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Karzinomkranken, einmal durch die Ausscheidung der akut entzünd- 
lichen Prozesse (was allerdings praktisch meist durchführbar ist) 
und dann durch die Art des Materials bedingt ist: durchweg 
gynäkologisch Erkrankte, bei denen außer Karzinom höchst selten 
zur Kachexie führende Prozesse zur Beobachtung kommen. Wenn 
wir, wie namentlich Brieger und Trebing, verschiedene intern- 
kranke kachektische Patienten mit in den Bereich unserer Unter- 
suchungen gezogen hätten, würde wahrscheinlich auch in unseren 
Versuchen die Zahl Nichtkarzinomatöser mit hohen Antitrypsinwerten 
eine Zunahme erfahren haben. 

Die 12,5 % negative Resultate (für Karzinom relativ zu nied- 
rige Werte) setzen sich zusammen aus zwei sehr jungen Portio- 
karzinomen, bei deren einem erst die histologische Untersuchung 
einer Probeexzision aus einer „verdächtigen Erosion“ die Diagnose 
sicherte, und zwei inoperablen Karzinomen, deren eines ein Re- 
zidiv war. 

Was die beiden Frühfälle betrifft, teilt die Antitrypsinreaktion 
so gut wie andere Karzinomreaktionen (Freund-Kaminer, Kobra, 
Meiostagmin) eben das Schicksal aller auf dem Nachweis von Re- 
aktionskörpern beruhenden Krankheitsdiagnosen: Auch die sero- 
logische Sicherstellung eines Typhus, einer Lues, einer Staphylo- 
kokken- oder Koliinfektion ist erst nach einem gewissen zeitlichen 
Bestand der Erkrankung möglich. Uebrigens möchten wir das Ver- 
sagen der Antitrypsinreaktion im speziellen wie überhaupt auch der 
anderen Karzinomreaktionen bei ganz beginnenden Karzinomen, 
wenigstens soweit es das Gebiet der Gynäkologie betrifft, nicht als 
allzu großen Nachteil betrachten, da in praxi die Kranken höchst 
selten in so frühen Stadien in unsere Behandlung kommen und wir, 
selbst wenn es geschieht, in der Probeexzision und der Curettage 
Mittel haben, uns die Diagnose zu sichern. 

Daß die Frühdiagnose für viele Fälle, namentlich bei Karzi- 
nomen des Magendarmtraktes, von größter Bedeutung sein kann, ist 
zweifellos, aber auch hier wird man sich bei dem derzeitigen Stand 
der serodiagnostischen Methoden mehr von dem Ergebnis der kli- 
nischen Beobachtung leiten lassen als von dem Ausfall einer Reaktion 
(und dies gilt von allen bisherigen), die nachweislich bei einer, wenn 
auch beschränkten Zahl Nichtkarzinomkranker positiv ist. 

Bei den beiden inoperablen Karzinomen, die oben erwähnt 
wurden, lag einmal der Wert zwar nahe der unteren für Karzinome 


Ueber den Antitrypsingehalt des Blutes bei Schwangerschaft et. 317 


angenommenen Grenze, doch war die Zahl von 156,5 im Vergleich 
mit anderen Fällen auffallend nieder. Ganz unaufgeklärt bleibt das 
Fehlen eines vermehrten Antitrypsingehaltes bei dem einen Rezidiv, 
wo die Untersuchung eine ausgedehnte karzinomatöse Infiltration des 
Beckenbindegewebes ergab. | 

Abgesehen von diesem Fehlschlag muß es als besonderer Vor- 
zug der Antitrypsinreaktion, namentlich der Kobrareaktion gegen- 
über angesehen werden, daß sie nach der Radikaloperation zurück- 
geht, wie aus der allerdings kleinen Zahl operierter Fälle, die 
untersucht wurden, hervorzugehen scheint. Schon Brieger und 
Trebing fanden bei 3 vor 4 Wochen, !s Jahr und 1!s Jahren 
operierten Karzinomen niedrige Antitrypsinwerte und erwähnen in 
einer späteren Arbeit neuerdings einige operierte Fälle mit negativer 
Karzinomreaktion. A. von der Heide und Kröding hatten eben- 
falls den Eindruck, daß eine +, also nicht deutlich positive Re- 
aktion bei operierten Karzinomkranken für das Fehlen eines Rezi- 
divs verwertet werden könne. Ebenso bringt in jüngster Zeit 
St. Welecki in einer Arbeit radikal operierte Karzinomfälle, in 
deren einem die Operation nur 5 Wochen zurücklag, mit regelmäßig 
starkem Absinken des Antitrypsinwertes, so daß diese Reaktion unter 
Umständen wohl für die frühzeitige Erkennung eines Rezidivs ge- 
eignet sein könnte. 

Wir können über einen in dieser Hinsicht sehr lehrreichen 
Fall berichten, in dem es sich um eine vor 7 Wochen wegen Car- 
cinoma uteri operierte Frau handelte, die ein Exsudat im kleinen 
Becken hatte, das unter Behandlung mit Thermophor und Dunst- 
umschlägen langsam zurückging. Die Antitrypsinbestimmung ergab 
einen auffallend hohen Wert, den wir, obwohl keine Hyperleuko- 
zytose vorhanden war, mit Rücksicht auf die erst so kurz zurück- 
liegende Operation einerseits auf den chronischen Entzündungs- 
prozeß, anderseits auf eine gleichzeitig bestehende rechtseitige Pyelitis 
zurückführen zu müssen glaubten. Als Ursache fand sich nach 
Resorption des Exsudates ein flacher, der Beckenwand unverschieb- 
lich aufsitzender Rezidivknoten. 

Bei einer Frau mit einem inoperablen mit den Bauchdecken 
verwachsenen Karzinom der Flexura sigmoidea, das lange Zeit für 
einen chronisch entzündlichen Tumor gehalten wurde, war der Anti- 


trypsintiter von Anfang an so hoch (271,4), daß ein Karzinom an- 
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genommen werden mußte, das erst einige Wochen später gelegent- 
lich einer Inzision klinisch sichergestellt werden konnte. 


Ueberblicken wir unsere mit der Antitrypsinbestimmung ge- 
machten Erfahrungen, so muß gesagt werden, daß der Anti- 
trypsingehaltdes Serums bei Karzinom fast regelmäßig 
so stark vermehrt ist, daß dieser Befund mit an Sicher- 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit für die Diagnose 
verwertet werden kann. 

Nach der Radikaloperation schwindet der hohe 
Wert, um mit dem Auftreten eines Rezidivs wieder an- 
zusteigen, was wir als besonderen Vorteil der Reaktion 
bezeichnen müssen. 

Die praktische Verwertbarkeit der Antitrypsinbestimmung er- 
fährt indes namentlich für den Chirurgen und Internisten dadurch 
eine beträchtliche Einschränkung, daß fast alle kachektischen Kranken 
unter Umständen „Karzinomreaktion* geben können. Allerdings 
haben wır den Eindruck, daß auch hier bei der Ver- 
wendung der von Kämmerer angegebenen Methodik, zu 
deren Nachprüfung in diesem Sinne wir unbedingt 
raten möchten, weitaus bessere Resultate erzielt wer- 
den können. 
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XVI. 


(Aus der Frauenklinik der Kais. Militär-medizinischen Akademie zu 
St. Petersburg [Direktor: Prof. Dr. A. Redlich].) 


Zur Röntgentherapie in der Gynäkologie. 
Von 
Privatdozent Dr. S. Zaretzky. 
Mit 1 Abbildung. 


Gegenwärtig ist die Indikation zur gynäkologischen Röntgen- 
therapie bereits genau festgestellt, vor allem bei klimakterischen 
Blutungen. Auf diesem Gebiet ist die therapeutische Bedeutung 
der Röntgenisation der Ovarien sehr groß: ihre blutstillende Wirkung 
ist mächtig, rasch, sicher und kann sogar als eine spezifische be- 
zeichnet werden. Die Menopause tritt rasch und endgültig ein. 
Bevor man aber zur Röntgenisation schreitet, ist es unbedingt not- 
wendig, das Vorhandensein eines malignen Prozesses auszuschließen. 

Eine weitere Indikation für die gynäkologische Röntgentherapie 
bilden die Blutungen bei chronischer Metroendometritis. 

In diesen Fällen bringt die Röntgenisation der Ovarien die 
Blutung zum Stillstand und reguliert die Menstruation. Die thera- 
peutische Wirkung kommt desto eher zur Geltung, je älter die Pa- 
tientin ist. Die Erfahrung lehrt, daß selbst in denjenigen Fällen, 
in denen sämtliche blutstillenden Mittel und Eingriffe (Curettage) 
machtlos bleiben, die Röntgenisation ein rasches und zuverlässiges 
Resultat ergibt. Vor allem hören die Metrorrbagien in den Inter- 
vallen zwischen den Menstruationen auf; dann verringern sich die 
Dauer jeder einzelnen Menstruationsperiode und der menstruelle 
Blutverlust. In Fällen, in denen der Uterus vergrößert ist („gros 
uterus“), findet gleichzeitig eine Verringerung des Umfanges des 
Organs statt. Desgleichen hören die endometritischen Schmerzen auf. 

Bei jüngeren Individuen, die vom Klimakterium noch weit ent- 
fernt sind, können die Menorrhagien durch schwache Röntgeni- 
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sation der Ovarien zum Stillstand gebracht werden, und zwar bei 
derjenigen Dosierung der X-Strahlen, welche die Menopause nicht 
hervorruft. Da die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Ovarıien 
nicht groß ist, so kann der therapeutische Erfolg auch nicht von 
besonders großer Dauer sein, indem er 3—4—5 Monate lang anhält. 
Es genügt aber bei einem neuerlichen Auftreten der Menorrhagien 
eine sehr geringe Dosis X-Strahlen, um dieselben wiederum zum 
Stillstand zu bringen. Wenn es sich um Menorrhagien bei jüngeren 
Individuen handelt, die bereits geboren oder abortiert haben, so muß 
meiner Meinung nach vor allem die Curettage in Erwägung gezogen 
werden; das negative oder unzureichende Resultat dieser Intervention 
ist vollkommene Veranlassung zur Einleitung der Röntgentherapie. 

Dysmenorrhöe kann in vielen Fällen, namentlich dort, wo 
sie besonders schwer auftritt und mit anderen Mitteln nicht bekämpft 
werden kann, als Indikation zur Röntgenisation der Ovarien gelten. 
Wir wissen nicht, welche Rolle die Ovarien in der Aetiologie der 
Dysmenorrhöe spielen. Die schmerzstillende Wirkung der Röntgeni- 
sation bei Dysmenorrhöe wird vom Einfluß der X-Strahlen auf die 
Ovarien abgeleitet; es werden aber dabei auch die Nerven von der 
Röntgenisation betroffen, und vielleicht wird die analgesierende Wir- 
kung der Röntgenisation bei Dysmenorrhöe teilweise durch diesen 
Einfluß derselben auf die Nervenstämme bedingt, und zwar in der- 
selben Weise, wie dies bei der Röntgentherapie der Ischias be- 
obachtet wird. Ich persönlich habe Fälle beobachtet, in denen schon 
bei der ersten Menstruation nach Beginn der Röntgenkur eine Linde- 
rung der Schmerzen eingetreten ist. Die Patientinnen erklärten 
selbst, daß die Schmerzen vor und während der Menstruation weit 
schwächer geworden seien, und daß man sie mit denjenigen, die vor 
der Behandlung bestanden hatten, nicht vergleichen könne. Bei 
manchen Patientinnen fehlten die Schmerzen bei der nächstfolgenden 
Menstruation vollkommen. Reifferscheid spricht von dem in 
diesen Fällen nicht von der Hand zu weisenden Einfluß der Sug- 
gestion und bemerkt, daß, wenn dadurch ein erfolgreiches Resultat 
erzielt wird, dies doch gleichfalls ein Vorzug der Röntgentherapie 
sei. — Weit ernster ist die Frage, ob die Röntgentherapie der 
Dysmenorrhöe bei jungen Individuen zulässig ist. Kann doch die 
Röntgenisation der Ovarien Sterilität der Frau zur Folge haben. Die 
Erfahrung lehrt jedoch, daß die Erzielung einer stabilen Sterilität 
bei jungen Individuen selbst bei andauernder und intensiver Röntgeni- 


322 | S. Zaretzky. 


sation nicht besonders leicht ist; zur Behandlung der Dysmenorrhöe 
sind aber bekanntlich geringere Dosen der X-Strahlen und eine 
kürzere Gesamtexpositionsdauer erforderlich, so daß die Gefahr einer 
unerwünschten Sterilität der Frau so gut wie vollkommen aus- 
geschlossen ist. 

Im Jahre 1911 hat Hartmann (Paris) in seinem Lehrbuch 
„Gynecologie opératoire“ darauf hingewiesen, daß die Röntgentherapie 
in vielen Fällen von primärer Amenorrhöe auf der Basis von 
Uterushypoplasie angewendet werden kann. Wenn die Untersuchung 
ergibt, daß der Uterus in seiner Entwicklung zurückgeblieben ist, 
so muß man im Kampfe gegen die Amenorrhöe die Waffen strecken. 

Sind aber in solchen Fällen hartnäckige Schmerzen in den 
Övarien vorhanden, so liegt Indikation zur Kastration vor. Berück- 
sichtigt man aber den Einfluß der X-Strahlen auf die Ovarien, so 
darf man eventuell mit der Röntgentherapie einen Versuch wagen. 

Die Erfahrung lehrt, daß benigne Uterustumoren (Fibro- 
myome) beim Eintritt der künstlichen Menopause in vielen Fällen 
sich verkleinern und sogar vollständig verschwinden. Verkleinerung 
von Myomen unter dem Einflusse der Röntgentherapie haben fol- 
gende Autoren beobachtet: Foveau de Courmelles, Deutsch, 
Guilleminot und Laquerriäre, Görl, Fraenkel, Albers- 
Schönberg, Gauß, Haenisch, Spaeth, Schindler, Faber, 
Matthaei, Griscom und Pfahler, Bardachzi, Jaugens, 
Runge, Doederlein, Sielmann, Eymer, Menge, Kelen, 
Opitz u. a. Foveau de Courmelles hebt dabei hervor, daß 
die Geschwülste sich desto rascher verkleinern, je jünger sie sind. 
Haenisch und Albers-Schönberg behaupten, daß sie in einigen 
Fällen vollständiges Verschwinden der Myome beobachtet haben. 
Horand beschreibt einen Fall, in dem das Fibromyom, welches mit 
dem oberen Rande bis an das Niveau des Nabels heranging, sich 
bis zur Größe einer Birne verkleinerte. Faber weist mit Nach- 
druck darauf hin, daß nicht nur Myome, sondern überhaupt „ver- 
größerte Uteri* sich verkleinern. Sielmann konstatiert, daß 60 °%o 
der Fälle, in denen Röntgentherapie angewendet wird, auf diese 
letztere mit Verkleinerung der Myome reagieren. Demgegenüber 
bemerken Albers-Schönberg und Spaeth, daß einige Myome 
sich überhaupt nicht verkleinern. 

Die Mehrzahl der Autoren ist der Ansicht, daß die Verkleine- 
rung der Gebärmuttergeschwülste das Resultat der Menopause, 
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d. h. der Ovarienatrophie sei, und daß die X-Strahlen einen direkten 
Einfluß auf das Gewebe der Geschwulst nicht auszuüben vermögen. 
Diese Ansicht äußerten folgende Autoren: Abel, Doederlein, 
Evler, Fraenkel, Görl, Matthaei, Prochownick und 
Schmidt. Einen direkten Einfluß der X-Strahlen auf das Gewebe 
der Geschwulst nehmen an: Eymer, Faber (auf Grund eines 
Falles, in dem bei der Untersuchung einer operativ entfernten, 
früher röntgenisierten Geschwulst in deren Gewebe Blutergüsse und 
nekrotische Partien in der Uteruswand gefunden wurden !), ferner 
Kelen, Menge, Spaeth, Meyer, Bordier (direkter Einfluß 
auf interstitielle Fibromyome). Haenisch löst diese Frage weder 
nach der einen noch nach der anderen Seite, berichtet aber über eine 
Beobachtung, in der das Myom sich erst dann zu verkleinern be- 
gann, als er die Ovarien isoliert röntgenisierte.e Albers-Schön- 
berg erblickt im Rückgang der Uterustumoren hauptsächlich das 
Resultat einer Atrophie der Ovarien, läßt aber gleichzeitig auch die 
Möglichkeit einer direkten Wirkung der X-Strahlen auf die Ge- 
schwulstsubstanz zu; diese Ansicht wird auch von Guilleminot, 
Laquerriöre, Jaugeas und Beaujard geteilt. Foveau de 
Courmelles nimmt an, daß zu Beginn der Röntgenkur nur die 
direkte Wirkung der X-Strahlen auf die Geschwulstelemente zur 
Geltung kommt, wobei die Geschwulst sich langsam verkleinert, 
jedenfalls aber nicht weiter wächst; dann gesellt sich die Beein- 
flussung der Geschwulst durch die Ovarien hinzu, worauf die Ge- 
schwulst rascher zurückzugehen beginnt. 

Die Frage der direkten Wirkung der X-Strahlen auf das Ge- 
webe der Üterusfibpromyome ist somit bei weitem noch nicht ent- 
schieden. Diese Unbestimmtheit hängt augenscheinlich davon ab, 
daß wir es mit Geschwülsten von verschiedener Struktur und von 
verschiedenem Alter zu tun haben, deren Zellen gegen die X-Strahlen 
eine verschiedene Empfindlichkeit an den Tag legen. Außerdem 
bleibt die Wirkungssphäre der X-Strahlen bei der Röntgenisation 
nicht auf die Gebärmuttergeschwulst allein beschränkt, sondern streift 


1) Auf Grund der in dem betreffenden Aufsatz von Faber mitgeteilten 
Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung läßt sich nicht von der Hand 
weisen, daß es sich in diesem Falle um gewöhnlichen hämorrhagischen Infarkt 
in einem Uterusfibromyom (sogenannte „red degeneration“ der englischen Au- 
toren) handelte, dessen Entstehung bekanntlich mit dem Einfluß der X-Strahlen 
in keinem Zusammenhange steht. 
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unvermeidlich (bei kleinen Geschwülsten) auch die Ovarien, so daß 
es schwer fällt, einerseits die wirkliche Rolle der direkten Wirkung 
der X-Strahlen auf die Geschwulst, anderseits diejenige der Wirkung 
der Ovarienröntgenisation genau zu bewerten. Man könnte nur so 
viel annehmen, daß junge Zellen mit lebhafter Karyokinese (in Fi- 
bromen mit relativ raschem Wachstum) der Wirkung der X-Strahlen 
unterliegen können, wie dies bei anderen Neubildungen der Fall ist. 
Jedenfalls darf man vorläufig die direkte Röntgenisierung der Gebär- 
muttergeschwulst selbst praktisch nicht außer acht lassen. 

In der Mehrzahl der Fälle nimmt zu Beginn der Röntgenkur 
die nächstfolgende Menstruation an Heftigkeit zu. Um einer Ver- 
stärkung der nächstfolgenden Menstruation vorzubeugen, wendet 
Fraenkel seine Methode der „Felderbestrahlung“ an, welche die 
Möglichkeit gewährt, den Ovarien diejenige Röntgenstrahlendosis 
rasch zuzuführen, die den erforderlichen Grad der biologischen Wir- 
kung der Röntgenstrahlen entfaltet und keine Reizung, wohl aber 
„paralytischen“ Zustand der Organe hervorruft. 

Bekanntlich kann diese „paralytische* Röntgenstrahlendosis 
auch mittels der von mir vorgeschlagenen Kombination gleichzeitiger 
abdominaler, dorsaler und vaginaler Röntgenisation rasch geliefert 
werden. 

Gewöhnlich ist die ursprüngliche Verstärkung der Menstruation 
nicht sehr bedeutend und in keiner Weise besorgniserregend. Im 
Gegenteil, sie gilt als Beweis dafür, daß die X-Strahlen tatsächlich 
bis zu den Ovarien vorgedrungen sind, und daß folglich der Härte- 
grad der angewandten Strahlen genügend ist. Dies veranlaßt, die 
Röntgenkur fortzusetzen, indem sie ein erfolgreiches Resultat in Aus- 
sicht stellt. In einigen Fällen ist die Zunahme der menstruellen 
Blutung zu Beginn der Röntgenkur sehr bedeutend und sogar ge- 
fährlich. Besonders leicht kann eine starke Blutung dort eintreten, 
wo die Röntgenkur kurz vor dem Auftreten der Menstruation oder 
überhaupt in der zweiten Hälfte des Intervalles zwischen zwei auf- 
einanderfolgenden Menstruationsperioden eingeleitet wird. Infolge- 
dessen muß man es als Regel gelten lassen, daß die Röntgenkur 
unmittelbar nach Beendigung der Menstruation oder in der ersten 
Hälfte des Intervalles und nicht später eingeleitet werden muß; 
sonst läuft man Gefahr, bei der nächsten Menstruation eine heftige 
Blutung zu erleben. 

Nun entsteht die Frage, ob man die Röntgenisation in den- 
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jenigen Fällen, in denen eine starke Blutung eingetreten ist, fort- 
setzen kann oder definitiv abbrechen muß. Albers-Schönberg, 
der zwei bezügliche Fälle mit letalem Ausgang erlebt hat, spricht 
sich für die Abbrechung der Röntgenisation aus. Gauß und Hae- 
nisch empfehlen im Gegenteil dringend, die Röntgenkur fortzusetzen, 
ohne der Zunahme der Menorrhagien besondere Bedeutung beizu- 
messen. Reifferscheid sucht den Mittelweg zwischen diesen 
beiden entgegengesetzten Ansichten, indem er den Vorschlag macht, 
in Fällen von übermäßiger Zunahme der Menorrhagien die Behand- 
lung nicht ambulatorisch, sondern klinisch vorzunehmen. Meiner 
Meinung nach hängt die Lösung dieser Frage vom Grade der Blu- 
tung in jedem einzelnen Falle ab. Es kommen zweifellos Fälle vor, 
in denen die Blutung sich dermaßen steigert, daß die Röntgenisation 
unterbrochen und unverzüglich durch eine operative Intervention er- 
setzt werden muß. Infolgedessen kann ich mich unmöglich mit der 
Ansicht von Gauß und Haenisch einverstanden erklären, die ohne 
Vorbehalt die Röntgenisation fortzusetzen empfehlen, „ohne der Zu- 
nahme der Menorrhagien besondere Bedeutung beizumessen‘. Steigert 
sich die Menorrhagie bis zum Grade einer gefährlichen profusen 
Blutung, so halte ich mich nicht für berechtigt, das Experiment der 
Röntgenisation fortzusetzen und unter Ablehnung der Operation den 
Moment der Hämostase in die Ferne zu rücken. Bei rasch zu- 
nehmender Anämie würde dies ein zu gewagtes Spiel sein; denn es 
könnte der Tod eintreten, bevor die Röntgenisation in genügendem 
Maße gewirkt hat. Ein Beispiel hierfür haben wir in den beiden 
von Albers-Schönberg erlebten Unglücksfällen. 

Verstärkung der Blutungen bis zur Notwendigkeit, den Uterus 
zu exstirpieren, wurde mehrmals beobachtet. Gauß berichtet über 
einen derartigen Fall. Ein weiterer Fall wurde von Matthaei 
beobachtet, der, als er zur Exstirpation des Uterus schreiten mußte, 
nach der Operation ein früher nicht diagnostiziertes submuköses 
Myom feststelltee Bumm sagt, daß auch er wegen profuser Blu- 
tung von der Röntgenisation Abstand nehmen und zur Operation 
schreiten mußte. Auch ich habe das Auftreten von profuser, un- 
stillbarer Blutung zu Beginn der Röntgenkur bei einer Patientin mit 
multiplem Uterusfibrromyom beobachtet. Die Blutung war so ge- 
fahrdrohend, daß man zur Totalexstirpation des Uterus schreiten 
mußte. Bei der ‚Untersuchung des bei der Operation gewonnenen 
Präparats wurde das Vorhandensein zweier submuköser Knoten fest- 
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gestellt, die vor der Operation nicht diagnostiziert worden waren. 
Dieser Fall ist noch aus dem Grunde von Interesse, als die gesamte 
Röntgenstrahlenmenge, auf dem Hautniveau gemessen, sehr gering 
war und 1! X nach der Quantimeterskala von Kienböck betrug. 


Die 45jährige Patientin klagte über sehr starke Blutungen während 
der Menstruation und ab und zu auch in den Intervallen zwischen den 
Menstruationsperioden, Die letzte Blutung, die ungefähr zur Zeit der 
erwarteten Menstruation begonnen hatte, dauerte ununterbrochen 14 Tage 
und hörte erst am Tage zuvor auf. In der Anamnese eine durch Abort 
unterbrochene Schwangerschaft im 25. Lebensjahr. Verstärkung der Men- 





Präparat, gewonnen bei der Uterusexstirpation wegen durch Röntgenisation bewirkter 
rofuser Metrorrhagie. Der Uterus ist in der Mittellinie eröffnet. a — submuköses Myom 
in der Gegend des linken Gebärmutterwinkels. b— submuköses Myom in der Gegend des 
rechten Gebärmutterwinkels. -c und d — subseröse Knoten. Rechts (vom Beschauer) link- 
seitige Sactosalpinx. (Photogramm.) 
struation bis zum Grade einer Menorrhagie wurde vor einigen Jahren (?) 
bemerkt. In der letzten Zeit ist der Blutverlust besonders stark ge- 
worden. Die Untersuchung ergab: multiples Uterusfibromyom und links- 
seitige Sactosalpinx; rechts lésions mortes. Ein subseröser Knoten konnte 
am Boden des Uterus, ein weiterer am rechten Winkel, ein dritter an 
der hinteren Uteruswand palpiert werden. Die Uterushöhle war, wie die 
Sondierung ergab, 14 cm lang. Man schlug der Patientin die Operation 
vor, sie willigte aber in dieselbe nicht ein. Dann wurde die Röntgen- 
therapie in Vorschlag gebracht. Im ganzen haben zwei Sitzungen statt- 
gefunden. Strahlen 12° nach Wehnelt, in ventro-dorsaler Richtung. 
Exposition des medianen Feldes mittels der Blende von Albers-Schön- 
berg (Aluminiumfilter 2 mm). 1. April 1911: !s X (auf der Abdomi- 
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nalhaut), 4. April 1911: ®« X. Am Abend desselben Tages stellte sich 
eine außerordentlich starke Blutung ein. Die Patientin wurde in die 
Maria-Gebäranstalt mit hochgradig ausgeprägten Symptomen von akuter 
Anämie eingeliefert. Sämtliche Blutstillungsmethoden blieben ohne Er- 
folg, so daß zur Totalexstirpation des Uterus geschritten werden mußte. 
Nur durch diese wurde das Leben der Patientin gerettet. 

Das Studium des bei der Operation gewonnenen Präparats (vgl. Ab- 
bildung) ergab folgendes: linksseitige Sactosalpinx. Cystische Degene- 
ration des linken Ovarıums. Rechts lésions mortes der Tube; rechtes 
Ovarium von normalem Aussehen. In den Uteruswandungen drei sub- 
seröse fibröse Knoten: am Boden, am rechten Winkel und an der hinteren 
Uteruswand. Nach Eröffnung der Uterushöhle fand man zwei submuköse 
Myome: das eine am linken Winkel derselben, welches walnußgroß war, 
das andere am rechten Winkel und von der Größe einer Haselnuß. Beide 
Knoten bewirkten eine vollständige Verstopfung beider Ostia uterina 
tubae Fallopii. 


Diese Beobachtung beweist wieder einmal, daß das Vorhanden- 
sein von submukösen Myomen die Röntgentherapie kontraindiziert, 
weil letztere lebensgefährliche Metrorrhagien zur Folge haben kann. 
Die Behandlung muß hier eine operative sein. Ein Versuch mit 
der Röntgenisation ist in solchen Fällen nur dann zulässig, wenn 
die Patientin die Operation absolut verweigert, anderseits aber sich 
in Verblutungsgefahr befindet und vom Arzt Hilfe fordert. Aber 
auch hier muß man die größte Vorsicht walten lassen, und die 
Kranke muß unter steter Beobachtung des Arztes verbleiben. In- 
folgedessen sind derartige Experimente im Ambulatorium absolut 
unzulässig; sie dürften nur in der Klinik vorgenommen werden, wo 
ununterbrochene Ueberwachung der Patientin gesichert ist und jeden 
Augenblick in zweckmäßiger Weise eingegriffen werden kann. Es 
können aber Fälle vorkommen, in denen eine in Verblutungsgefahr 
stehende Patientin selbst in dem kritischen Moment in die Operation 
nicht einwilligt, wo nur noch sofortige operative Intervention ihr das 
Leben zu erhalten vermag. Meines Erachtens muß man an das 
Vorkommen solcher Fälle stets denken und vor Beginn der Röntgen- 
kur sich die Zustimmung der Patientin zur Operation für den Fall 
sichern, daß sich dieselbe als absolut unvermeidlich erweisen sollte. 
Es ist klar, daß der Röntgenologe, wenn er sich dieser Zustimmung 
versichert, lediglich die Interessen der Patientin selbst wahrt, und, 
indem er die Patientin vor der drohenden Gefahr bewahrt, das Ex- 
periment .in solche Bedingungen hineinstellt, bei denen es selbst im 
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Falle eines Mißerfolges mit dem therapeutischen Grundprinzip „non 
nocere“ im Einklang bleibt. 

Diese Beobachtung lehrt außerdem, wie leicht submuköse 
Myome übersehen werden können, wenn man sich lediglich auf die 
Sondierung der Gebärmutterhöhle beschränkt. Die Uterussonde kann, 
wie die Erfahrung lehrt, ungehindert bis zum Uterusboden vor- 
dringen, ohne irgendwelche Merkmale von submukösen Knoten zutage 
zu fördern, wenn zwei submuköse Myome in den Gebärmutterwinkeln 
liegen. Auf Grund dieser Beobachtung schließe auch ich mich voll 
und ganz der Ansicht von Veit an, der sagt, daß nur die direkte 
Untersuchung mit dem in die Uterushöhle eingeführten Finger die 
Frage des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins von submukösen 
Myomen zu lösen vermag. 

Ueberhaupt zeitigen submuköse Myome die stärksten Blutungen 
zu Beginn der Röntgenkur. Veit hat sogar die Vermutung aus- 
gesprochen, daß es sich in Fällen, in denen die Menorrhagie eine 
besondere Steigerung erfahre, stets um ein submuköses Myom handelt. 
Infolgedessen nimmt er in Uebereinstimmung mit Albers-Schön- 
berg, Freund, Haenisch, Heynemann und Prochownick 
an, daß das Vorhandensein eines submukösen Myoms die Röntgeni- 
sation kontraindiziert. Auf Grund meiner eigenen Erfahrungen 
schließe ich mich der Ansicht dieser Beobachter voll und ganz an. 
Es muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß Gauß die Rönt- 
genisation in solchen Fällen mit Erfolg angewendet hat und bei 
drei Patientinnen „spontane Ausstoßung“* der submukösen Myome 
beobachtet haben will. 

Die Indikationen zum Ersatz der operativen Behandlung durch 
Röntgentherapie werden bei Fibromyomen des Uterus auf Grund 
folgender Erwägungen festgestellt. Nach der Ansicht von Schindler 
bilden die Domäne der Röntgentherapie: 1. leichte Fälle, in denen 
die Störungen nicht bedeutend sind, und 2. Fälle, in denen die Ope- 
ration aus irgendeinem Grunde sehr gefährlich erscheint. Griscom 
und Pfahler halten die Röntgentherapie für indiziert: 1. bei Ver- 
weigerung der Einwilligung in die Operation und 2. bei Vorhanden- 
sein einer Kontraindikation gegen die Operation. Krönig und Gauß 
empfehlen die Röntgentherapie statt der Operation: 1. bei hoch- 
gradiger Anämie infolge von Metrorrhagien; 2. bei Myodegeneration 
des Herzens; 3. bei hochgradiger Adipositas und 4. bei Bronchial- 
katarrh. Prochownick empfiehlt, die Röntgentherapie bei soli- 
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tären Myomen anzuwenden, deren obere Grenze über die Nabelhöhe 
nicht hinausgeht. Jaugeas hält die Röntgentherapie in folgenden 
Fällen für indiziert: 1. bei kleinen Myomen, ganz gleich, welchen 
Alters, und bei multiplen interstitiellen Myomen, die Metrorrhagien 
hervorrufen, und 2. bei großen Myomen, die aber nicht alt sind und 
ernste Störungen, wie Anämie, Kompressionserscheinungen usw. nicht 
hervorrufen. Sind aber Erscheinungen von Kompression und Anämie 
vorhanden, so ist die operative Behandlung indiziert. 

Anderseits ist Veit der Meinung, daß man Myome nicht 
röntgenisieren soll, wenn sie keine Metrorrhagien erzeugen. Nun 
ist es klar, daß dort, wo weder Metrorrhagien noch sonstige ernste 
Symptome (Kompression) vorhanden sind, man eventuell aus dem- 
selben Grunde nicht röntgenisieren darf, der auch die operative 
Intervention als unnötig erscheinen läßt. Hat man aber rasches 
Wachstum des Myoms festgestellt, so dürfte man, falls die Patientin 
die Operation verweigert, meiner Meinung nach nicht gleichgültiger 
Zuschauer bleiben, sondern die Röntgentherapie in Anspruch nehmen, 
welche jedenfalls das Wachstum der Neubildung hintanzuhalten ver- 
mag. M. Fraenkel schlägt sogar vor, unverzüglich zur Röntgeni- 
sation zu schreiten, sobald das Myom diagnostiziert ist, ohne zu 
warten, bis sich die Dimensionen der Geschwulst vergrößert haben 
und die Metrorrhagie intensiver geworden ist, und ohne zuzulassen, 
daß die Geschwulst der Degeneration anheimfällt, daß Torsion des 
Stieles, Herzsymptome, also allediejenigen gefährlichen Komplikationen 
eintreten, „die wie ein Damoklesschwert über jeder Myomkranken 
Zeit ihres Lebens schweben‘. 

Da sich alle Myome „aus demselben Mutterboden entwickeln 
und sich erst im Laufe des weiteren Wachstums in die verschiedenen 
Arten differenzieren, so ist es klar: je früher man das Myom in 
Behandlung bekommt, je jünger die Entwicklungsstufe ist, auf der 
die Geschwulst steht, je weniger sie sich in diese verschiedenen Ab- 
arten hat differenzieren können, desto leichter ihre Beeinflussung, 
desto größer die Chance auf vollen Erfolg“. 

Es gibt aber eine Abart der Uterusfibromyome, bei der man 
meiner Meinung nach in der Tat nicht röntgenisieren darf, und zwar 
nicht etwa deshalb, weil die Röntgenisation kontraindiziert ist, son- 
dern weil sie wahrscheinlich nutzlos ist. Ich meine hier die großen 
subserösen, auf langem Stiele sitzenden Fibromyome, die augen- 
scheinlich lediglich der operativen Intervention anheimfallen müssen, 
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weil die X-Atrophie der Ovarien einen mehr oder minder bedeuten- 
den Grad von konsekutiver Atrophie bzw. von Verkleinerung dieser 
Tumoren hervorzurufen kaum imstande sein wird; auf eine direkte 
Beeinflussung der Geschwulstsubstanz selbst durch die X-Strahlen 
dürfte man aber vorläufig noch keine Hoffnungen setzen. 

Bis jetzt war die Aufmerksamkeit fast vollständig auf die An- 
wendung der Röntgenisation zu therapeutischen Zwecken bei Metror- 
rbagien und benignen Üterustumoren gerichtet. Erkrankungen 
der Ovarien haben vorläufig als spezielle Indikation für die 
Röntgentherapie noch nicht gegolten, und der von mir im Jahre 1908 
im Russischen Journal für Geburtshilfe und Gynäkologie veröffent- 
lichte Fall blieb in der Literatur vereinzelt stehen. Infolgedessen 
ist es wegen der unzureichenden klinischen Erfahrung vorläufig noch 
nicht möglich, die therapeutische Bedeutung der Röntgentherapie 
bei Erkrankungen der Övarien abzuschätzen. Die günstige thera- 
peutische Wirkung, die ich durch die Röntgentherapie in einem Falle 
von hartnäckiger, schwerer beiderseitiger Oophoritis erzielt habe, 
veranlaßt mich jedoch zu weiteren Beobachtungen auf demselben 
Gebiete, auf dem die gynäkologische konservative Behandlung sich 
als besonders schwach und nicht selten sogar als vollkommen macht- 
los erweist, so daß sie der operativen Behandlung Platz machen 
muß. Wenn sich die erste Begeisterung für die Röntgenbehandlung 
der Uterusmyome gelegt haben wird, so werden sich die Blicke der 
Kliniker wahrscheinlich der Pathologie der Ovarien zuwenden, und 
dann erst wird das Material gesammelt werden können, welches für 
die allseitige Erforschung der gynäkologischen Röntgentherapie er- 
forderlich ist }). 

Schon damals (1908) habe ich auf die günstigen Resultate der 
Röntgenbehandlung der Ovarien bei sexueller Hysteroneur- 
asthenie hingewiesen. Vor kurzem (1911) hat Veit gleichfalls 
der Ansicht Ausdruck gegeben, daß bei sexueller Hysteroneur- 
asthenie die Röntgentherapie angewendet werden kann. In solchen 
Fällen hat die Kastration keinerlei Erfolge aufzuweisen; „im Gegen- 
teil hat die Erfahrung gelehrt, daß die Kastration hier eine Schädi- 
gung darstellt, und ich würde dringend abraten, wegen sexueller 


1) Röntgentherapeutische Versuche bei Erkrankungen der Uterusadnexe 
wurden von Eymer und Menge angestellt. Die Resultate sind günstig aus- 
gefallen. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkologie, März 1912. 
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Neurasthenie zu kastrieren*. Die Zeit wird lehren, inwieweit die 
Wirkung der Röntgenisation der Ovarien in solchen Fällen günstig ist. 

Kontraindikationen gegen die gynäkologische Röntgen- 
therapie erblickte man vor allem in hochgradiger Anämie in- 
folge von andauernden Metrorrhagien. Albers-Schönberg und 
Jaugeas erblicken in starker Anämie infolge von Metrorrhagien 
eine strikte Kontraindikation gegen alle röntgentherapeutischen Ver- 
suche. Abel fordert in solchen Fällen die unverzügliche Ausfüh- 
rung der Operation ohne jegliche vorangehende Röntgenisations- 
versuche Die Kritik Evlers ist hier schon etwas milder: er 
gestattet die Röntgenisation, jedoch unter der Bedingung, daß vor- 
her Curettage der Uterushöhle vorgenommen werde. Noch deut- 
licher zugunsten der Röntgenisation äußert sich Matthaei, der 
„äußerst vorsichtige* Anwendung der Röntgenisation ohne voran- 
gehende Curettage der Uterushöble für zulässig hält. Doederlein 
stellt die Grenzen der Anwendbarkeit der Röntgenisation bei Anämie 
infolge von Metrorrhagie genau fest: die Röntgenisation ist bei 
40 °’o Hb und darunter kontraindiziert. Anderseits erblicken zahl- 
reiche Beobachter in starker Anämie eine Kontraindikation gegen 
die Röntgentherapie. Hierher gehören Bardachzi, Fraenkel, 
Griscom, Pfahler und Schindler. 

Wichmann, der gleichfalls diese Ansicht teilt, führt einen 
von ihm beobachteten Fall an, in dem bei einem „gänzlich aus- 
gebluteten Mädchen“ nach 3 Wochen die Blutungen durch die 
Röntgenisation zum Stillstand gebracht worden sind. Nach einem Jahr 
Rezidiv; der Blutverlust war aber weit geringer. Wiederum eine 
Serie von Sitzungen und wiederum rasche Stillung der Blutungen, 
die sich innerhalb einer 6monatigen Periode (bis zum Zeitpunkt der 
Publikation des Falles) nicht mehr wiederholten. 

Begeisterte Apologeten der Röntgentherapie bei den höchsten 
Graden von Anämie infolge von Metrorrhagien sind Krönig und 
Gauß. Sie erblicken in diesen Fällen nicht nur keine Kontraindi- 
kation gegen die Röntgentherapie, sondern betrachten dieselben im 
Gegenteil als für diese Behandlungsmethode gerade geeignet. Nach 
ihrer Meinung ist selbst Anämie mit einem Hämoglobingehalt bis 
15 °% nicht nur keine Kontraindikation, sondern im Gegenteil eine 
dringende Indikation für die Röntgentherapie, durch welche die ge- 
fährliche Operation ersetzt werden soll. 

Die Ansichten der verschiedenen Kliniker über die Bedeutung 
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der hochgradigen Anämie für die Indikationsstellung für die gynä- 
kologische Röntgentherapie zeichnen sich somit durch außerordent- 
liche Verschiedenartigkeit aus und sind bisweilen einander diametral 
entgegengesetzt. Alle diese Variationen in den Ansichten und Ueber- 
zeugungen stehen jedoch in nächstem direktem Zusammenhang mit 
den technischen Bedingungen der Tiefenbestrahlung. Vielleicht ver- 
mag die intensive Tiefenbestrahlung rasch (und ohne vorherige 
Steigerung der Menorrhagien) Amenorrhöe hervorzurufen und natür- 
lich noch rascher die Metrorrhagie zum Stillstand zu bringen. Dies 
wird die Zukunft lehren. Da ich vorläufig in dieser Beziehung über 
ausreichende persönliche Erfahrungen nicht verfüge, würde ich bei 
unstillbaren Metrorrhagien nicht wagen, den Moment der Hämostase 
aufzuschieben, und würde dringend die Operation empfehlen; nur 
bei hartnäckiger Verweigerung der Operation seitens der Patientin 
würde ich ihr die Röntgentherapie vorschlagen. Darauf hätte sich 
aber im gegebenen Augenblick die „Vorsicht“ beschränkt, von der 
Matthaei spricht. Diese „besondere* Vorsichtigkeit dürfte meiner 
Meinung nach in der Dosierung der X-Strahlen in solchen Fällen 
nicht angebracht sein. Wenn die Röntgenisation als Ultimum refu- 
gium hier einmal verordnet ist, so muß man an dieselbe das Postu- 
lat einer möglichst raschen und starken Beeinflussung 
der Ovarien stellen, um die Metrorrhagien möglichst rasch zum 
Stillstand zu bringen und die Menopause möglichst rasch eintreten 
zu lassen. Gerade hier ist es angezeigt, die Röntgentherapie mög- 
lichst intensiv zu gestalten bzw. die X-Strahlendosis möglichst zu 
steigern; hier muß man von allen Erwägungen über die Mängel 
einer raschen Ausschaltung der Produkte der inneren Sekretion der 
Ovarien aus der Gesamtökonomie des Organismus Abstand nehmen; 
hier sind sowohl die gesteigerte Gaußsche Dosierung als auch 
gleichzeitige abdominale (ventrodorsale), dorsale (dorsoventrale) und 
vaginale Röntgenisation indiziert. Im Gegenteil, eine „besonders 
vorsichtige“ Dosierung würde in solchen Fällen sogar sehr gefähr- 
lich sein, weil sie, indem sie den Ovarien schwache Röntgenstrahlen- 
dosen übermittelt, dieselben zunächst nur reizt und auf diese Weise 
natürlich eine Verschlimmerung der Metrorrhagie herbeiführen kann, 
welche lebensgefährlich werden könnte. 

Eine weitere Kontraindikation gegen die Röntgentherapie er- 
blickte man in Erkrankungen des Herzens und der Nieren. 
Anhänger dieser Ansicht sind Albers-Schönberg, Doederlein 


Zur Röntgentherapie in der Gynäkologie. 333 


und Spaeth. Aber auch hier stoßen wir auf die diametral entgegen- 
gesetzte Ansicht (Bardachzi, Gauß, Görl, Krönig, Menge, 
Schindler), wonach Erkrankungen des Herzens und. der Nieren 
die gynäkologische Röntgenisation nicht nur kontraindizieren, son- 
dern im Gegenteil direkt indizieren, und zwar eben weil sie als 
Kontraindikation gegen die in solchen Fällen gefährliche operative 
Behandlung gelten müssen. Griscom und Pfahler weisen speziell 
darauf hin, daß in einem Falle von „schwerem Herzfehler“ die gynäko- 
logische Röntgenisation ein „vorzügliches“ Resultat ergeben hat. Die 
Frage bleibt somit vorläufig offen; ihre Lösung ist und bleibt eine 
Aufgabe des weiteren Studiums der gynäkologischen Röntgentherapie. 

Abel und Matthaei betrachten veraltete entzündliche 
Prozesse inden Uterusadnexen als Kontraindikation gegen die 
Röntgentherapie. Abel berichtet über einen Fall, in dem ein längst 
abgelaufener Prozeß in den Tuben während der Röntgenkur wieder 
aufflackerte und Peritonitis herbeiführte. Anderseits empfiehlt 
Foveau de Courmelles die Röntgentherapie als Ersatz für die 
Operation gerade in denjenigen Fällen, in denen schon früher Aus- 
brüche von Perimetritis und Adnexitis mehrfach stattgefunden haben. 
Prochownick weist darauf hin, daß er vollständigen Erfolg der 
Röntgentherapie beobachtete,. trotzdem in den ÜUterusadnexen ver- 
altete entzündliche Prozesse bestanden. Sitzenfrey und Opitz 
betrachten das Vorhandensein von Tumoren der Uterusadnexe im 
Gegenteil als Kontraindikation gegen die Röntgentherapie. Auch 
hier widersprechen sich die Meinungen, und es sind somit weitere 
Beobachtungen erforderlich. | 

Es wären noch zwei weitere Kontraindikationen gegen die 
gynäkologische Röntgentherapie zu erwähnen, und zwar: 1. bestehende 
Schwangerschaft und 2. Kompressionserscheinungen bei großen alten 
Myomen. Tatsächlich muß man. bei der Verordnung der Röntgenkur 
etwaige Schwangerschaft mit absoluter Sicherheit ausschließen können; 
sind bei großen Myomen Kompressionserscheinungen vorhanden, so 
muß die Behandlung eine chirurgische sein. 

Aber auch in diesem letzteren Falle kann die Röntgentherapie 
mit Erfolg bei Kranken angewendet werden, welche die Operation 
kategorisch verweigern. So erwähnt Bordier 2 Fälle, in denen 
es sich um großes, mit Kompressionssymptomen seitens der Harn- 
blase und der Venen einhergehendes Fibrom handelte. Unter dem 


Einflusse der Röntgenisation verkleinerte sich in beiden Fällen die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 29 
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Geschwulst in bedeutenden Maße, und zugleich verschwanden 
die Kompressionssymptome. 

Von Nebenerscheinungen wurden während der Röntgenkur fol- 
gende beobachtet: Kopfschmerzen, Uebelkeit ohne Erbrechen (1mal 
bei Fraenkel), abnorm frequenter Harndrang, krampfartige 
Schmerzen in der Harnblase (Fraenkel, Eymer), Stuhldrang (bei 
einigen Patientinnen, der in einigen Fällen die stärksten Durch- 
fälle im Gefolge hatte, nur bei Eymer), Schlaflosigkeit die 1 bis 
2 Nächte andauerte (bei nervösen Frauen), Kopfschwindel, Nervosität, 
Kreuzschmerzen, Gefühl von Schwere in den Beinen, Gefühl von 
Schüttelfrost 1 Stunde nach der Sitzung (lmal bei Faber), Müdig- 
keitsgefühl am folgenden Tage, bisweilen temporäre Vermehrung des 
blutig-schleimigen Vaginalsekrets. Ich persönlich konnte in einigen 
Fällen diese temporäre Vermehrung des blutig-schleimigen Vaginal- 
sekrets tatsächlich feststellen. Alle diese Erscheinungen sind tem- 
porär und verschwinden rasch. Mit seltenen Ausnahmen tritt bei 
andauernder Röntgenisation temporäre Pigmentation der Haut des 
exponierten Körperteiles (eine Art „Bräune‘) ein. 

Bei sorgfältiger Dosierung der harten filtrierten X-Strahlen 
und bei Desensibilisierung der Haut (Kompression) können irgend- 
welche Verletzungen nicht stattfinden. Selbstverständlich ist eine 
genaue quantitative Messung der Röntgenstrahlendosis auf dem 
Niveau der Haut des exponierten Körperteiles (am besten während 
jeder Sitzung mittels der Kienböckschen Quantimeterstreifen) und 
sorgfältige Ueberwachung der Haut erforderlich. Besondere Auf- 
merksamkeit ist in denjenigen Fällen erforderlich, in denen 1. die 
Haut sehr gedehnt ist (bei großen Myomen) und 2. alte Schwanger- 
schaftsnarben vorhanden sind. Die Erfahrung lehrt, daß die Haut 
unter diesen Umständen auf die Wirkung der X-Strahlen eher .rea- 
giert als vollkommen normale Haut. Natürlich gibt es auch hier 
individuelle Unterschiede; so kann z. B. die Haut, wenn sie eine 
große Anzahl alter Schwangerschaftsnarben aufweist, gegen die 
Wirkung der X-Strahlen besonders widerstandsfähig sein. 

Hier wäre noch auf die Versicherung mancher nervösen Indi- 
viduen hinzuweisen, daß sie das Eindringen der X-Strahlen bald als 
leichtes Kneifen, bald als leichtes Stechen in der Haut des expo- 
nierten Körperteiles, oder aber als Wärmegefühl im Abdomen, als 
Druck auf das Abdomen und sogar als Gefühl von „Kindesbewe- 
gungen“ oder quasi als „Klysma“ (Faber) fühlen. 
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Auch ich hörte einmal von einer Patientin (Fibromyoma multi- 
plex, Metrorrhagia), daß sie während der Exposition (abdominal) die 
Empfindung habe, als ob sie ein Klistier bekäme. Später stellte 
es sich heraus, daß das Klistiergefühl sich jedesmal einstellte, wenn 
die Patientin sich in Rückenlage mit hochgelagertem Becken befand, 
und daß dieses Schmerzgefühl durch Dehnung der zwischen der Ge- 
schwulst und den Üterusadnexen einerseits und dem Peritoneum 
viscerale anderseits, speziell mit der Flexura sigmoidea und deren 
Mesenterium, bestehenden Verwachsungen bedingt war). Solche 
Verwachsungen der linken Adnexa mit der Flexura sigmoidea wer- 
den ziemlich häufig beobachtet, wobei in 9 °o aller Fälle nach den 
Untersuchungen von Cast6ra (Inauguraldissertation, Bordeaux 1911) 
ein wirkliches „Peritonealband“ (infundibulo-cölique) besteht. Natür- 
lich mußte das kindskopfgroße Uterusfibromyom bei hochgelagertem 
Becken, dem Gesetze der Schwere folgend, sich in der Richtung 
nach dem Kopfende des Körpers der Patientin zu verschieben suchen, 
wobei die peritonealen Verlötungen sich dehnten. Dies wurde nun 
von den oben erwähnten schmerzhaften Empfindungen begleitet. Bei 
den folgenden Seancen lag die Patientin in vollkommen horizontaler 
Lage und hatte während der Exposition jene Empfindungen nicht 
mehr. Sie versicherte, daß sie „absolut nichts“ empfinde. 

Diese Beobachtung lehrt, daß in manchen Fällen die Ursache 
der Nebenerscheinungen tatsächlich nicht in der Röntgenisation als 
solcher, nicht in irgendeinem mutmaßlichen Einfluß der X-Strahlen, 
sondern einfach in der Lage der Patientin während der Röntgeni- 
sation liegt. Infolgedessen muß der Beobachter in jedem Falle 
gründliche strenge Kritik walten lassen, jedenfalls bei der Analyse 
der zur Beobachtung gelangenden Erscheinungen äußerst vorsichtig 
zu Werke gehen. 

Unter anderem hat Jaugeas 1mal in den Intervallen zwischen 
den Menstruationsperioden das Auftreten von Metrorrhagie beobachtet, 
wobei diese während der Röntgenkur aufgetretene Metrorrhagie die 
erste war, welche die Patientin überhaupt bekam. 

Mit dem Eintritt der künstlichen Menopause entwickeln sich 
in manchen Fällen Ausfallserscheinungen (insuffisance ovarienne). Es 
handelt sich um die üblichen, für die physiologische Menopause 


1) Die Röntgentherapie wurde hier eingeleitet, weil die Patientin die 
Operation verweigerte. 


336 S. Zaretzky. 


charakteristischen Erscheinungen, welche jedoch niemals die Inten- 
sität der Erscheinungen erreichen, die sich im postoperativen Stadium 
nach der Kastration entwickeln. Görl weist darauf hin, daß er bei 
durch Röntgenisation der Ovarien herbeigeführter künstlicher Meno- 
pause Ausfallserscheinungen überhaupt niemals beobachtet habe. 
Ich selbst habe stürmische Entwicklung von Ausfallserscheinungen, 
wenn die Menopause 3—4 Monate nach Beginn der Röntgenbehand- 
lung eintrat, niemals beobachtet: sie übertrafen nicht die Norm der 
üblichen Erscheinungen der physiologischen Menopause. In den- 
jenigen Fällen aber, in denen die Röntgenisation intensiv war, und 
in denen die Amenorrhöe schon nach 2 Monaten eintrat (d. h. es 
kamen nur noch zwei Menstruationen, eine dritte aber nicht mehr), 
entwickelten sich die Ausfallserscheinungen bisweilen in sehr inten- 
siver Form, jedenfalls nicht schwächer als nach operativer Kastration. 

Infolgedessen erscheint das Bestreben, die Behandlungsdauer 
abzukürzen, vom wissenschaftlichen Standpunkte aus nur in 
außerordentlichen Fällen gerechtfertigt zu sein, sonst aber 
darf man nicht danach streben, die Monopause vor drei Menstrua- 
tionsperioden herbeizuführen, namentlich nicht bei Personen, die in 
das Klimakterium nicht eingetreten sind. Widrigenfalls beraubt man 
die Patientin zu Unrecht der Möglichkeit, den wertvollsten 
Vorzug der Röntgentherapie zu genießen. 

Einer der wichtigen Vorzüge der Röntgenisation der ÖOvarien 
(Röntgenkastration) vor der Ovariektomie (Operationskastration) be- 
steht darin, daß mit dem Aufhören der Ovulation beim Eintritt der 
Menopause die innere Sekretion der X-atrophierten Ovarien nicht 
ganz aufhört, sondern nur herabgesetzt wird. Die Röntgenisation 
schaltet im Gegensatz zur chirurgischen Kastration die Produkte der 
inneren Sekretion der Ovarien aus der Oekonomie des Organismus 
nicht auf einmal, sondern nach und nach aus, so daß der Organis- 
mus der Frau sich den neuen Bedingungen des sexuellen Lebens 
nach und nach akkommodieren kann. 

Was die Begleiterscheinungen während der Röntgenkur betrifft, 
so hat Fraenkel vor allem in manchen Fällen Sistierung des 
Fluor albus beobachtet. An der Hand von Kontrollexperimenten 
mit Röntgenbehandlung von Fluor albus gonorrhöischer Provenienz 
konnte er sich überzeugen, daß das rasche Verschwinden des Fluor 
albus unter dem Einflusse der Röntgenisation nur dann beobachtet 
wird, wenn derselbe nicht durch Gonorrhöe bedingt ist. Sonst ist 
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aber die Röntgentherapie hier machtlos. Fraenkel stellte sogar 
folgenden Grundsatz auf: „Wenn ein Ausfluß nach Röntgenbestrah- 
lung nicht in kurzer Zeit weicht, dann ist er infektiöser Natur oder 
zum mindesten dessen sehr verdächtig.“ In der Folge haben Faber 
und Matthaei gleichfalls begleitende Verringerung oder sogar voll- 
ständiges Verschwinden (Faber) des Fluor albus beobachtet. Diese 
Autoren machen jedoch leider keine Angaben über die Natur des 
von ihnen behandelten Fluor albus. Desgleichen äußert sich nicht 
über die Natur des Fluor albus Jaugeas, der mit besonderem 
Nachdruck darauf hinweist, daß in den Fällen, in denen er die 
gynäkologische Röntgenisation anwendete, der Fluor albus selbst 
nach dem Eintritt der Menopause bestehen blieb. 

Schmidt hat in einem Falle nach zwei Röntgenisationssitzungen 
als Begleiterscheinung dauerndes Verschwinden der (vorhanden 
gewesenen) Bandwurmproglottiden beobachtet. 

Matthaei hat in einigen Fällen als Begleiterscheinung der 
Röntgentherapie Verschwinden einer bestehenden chronischen 
Obstipation beobachtet. Endlich hatte Eymer Gelegenheit, 
8 Fälle zu beobachten, in denen die Patientinnen, nachdem sie im 
Sinne der Oligomenorrhöe gebessert waren, keine weitere Bestrah- 
lung wünschten, da, wie sie spontan äußerten, die Libido ganz 
auffällig abnahm. Ich selbst habe bis jetzt solche Fälle nicht be- 
obachtet. 

Was den Einfluß der Röntgenisation auf den Allgemein- 
zustand und auf das subjektive Befinden der Kranken betrifft, so 
haben Muskat, Spaeth, Schindler, Mathaei und Görl nach 
dieser Richtung hin Günstiges beobachtet. Görl spricht von „be- 
ruhigender“ Wirkung der Röntgenisation, sowie von schlafbessernder 
und appetitsteigernder Wirkung, was aber den Beobachtungen von 
Gauß und Faber widerspricht. Augenscheinlich sind die indivi- 
duellen Unterschiede hier sehr bedeutend, und überhaupt dürfte von 
der einen oder der anderen der Röntgenisation anhaftenden Wirkung 
kaum die Rede sein können. Hier imponiert natürlich der Einfluß 
der Suggestion und der Lebensverhältnisse der betreffenden Patientin. 

Besondere Beachtung ist den Ergebnissen der zu verschiedenen 
Zeitpunkten der gynäkologischen Röntgenkur vorgenommenen Blut- 
untersuchung zu schenken. Diese Untersuchungen haben den 
Glauben an die Möglichkeit einer schädlichen Beeinflussung der Blut- 
zusammensetzung seitens der gynäkologischen Röntgenisation in be- 
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deutendem Grade erschüttert. So sagt Fraenkel, daß die wiederholte 
Blutuntersuchung das Recht gab, das Fehlen jeglicher Abweichungen 
von der Norm festzustellen; Albers-Schönberg hat während der 
Röntgenkur Steigerung des Hb-Gehalts des Blutes von 30 fp auf 
75 °o beobachtet. Meine eigenen Beobachtungen lassen mich zu 
dem Schlusse kommen, daß weder im allgemeinen subjektiven Be- 
finden der Kranken noch im Hb-Gehalt ihres Blutes während der 
ganzen Dauer der Röntgenkur bis unmittelbar zum Eintritt der 
Menopause eine Aenderung stattfindet; erst mit dem Eintritt der 
Menopause beginnt das subjektive Befinden (in einigen Fällen) unter 
den Ausfallserscheinungen vorübergehend zu leiden. Aber auch dann 
ergibt die wiederholte Blutuntersuchung normale Verhältnisse. Jeden- 
falls liegt gar kein Grund vor, von einem schädlichen Einfluß der 
gynäkologischen Röntgenisation auf die Blutzusammensetzung, auf 
den Allgemeinzustand und auf das subjektive Befinden der Kranken 
zu sprechen. 

Ein Nachteil der Röntgentherapie im Vergleich zu der opera- 
tiven Behandlung ist ihre Dauer: während die Operation (ohne 
Komplikationen im postoperativen Stadium) ungefähr einen Zeit- 
verlust von einem Monat verursacht, kann die Röntgenisation viele Mo- 
nate in Anspruch nehmen, was besonders schwer von Patientinnen 
empfunden wird, die weit wohnen und zu jeder Sitzung ermüdende 
Wege zurücklegen müssen, die mit großen Unbequemlichkeiten und 
unvermeidlicher Steigerung der Kurkosten verknüpft sind. Ander- 
seits aber hat die Röntgenisation auch in dieser Beziehung gewisse 
Vorzüge vor der Operation : sie gewährt den Kranken die Möglich- 
keit, ihre übliche Beschäftigung nicht zu unterbrechen, den Familien- 
herd nicht zu verlassen und eine vollkommen ungefährliche Behand- 
lungsmethode zu gebrauchen. 

Bei der relativen Bewertung der Vorzüge und Mängel der 
operativen Behandlung und der Röntgentherapie der Uterusfibro- 
myome muß die sehr wichtige Frage der Stabilität der Rückbildung 
der röntgenisierten Uterustumoren entschieden werden. Auf die 
Möglichkeit eines Rezidivs des Fibromyoms weist der Fall von 
Navarre hin, in dem das Uterusfibrromyom, welches sich unter denı 
Einfluß der Röntgenisation verkleinert hatte, nachträglich, als die 
Menstruation wiederkehrte, sich bis zu seinen früheren Dimensionen 
vergrößerte. 

In der Sitzung der Societe nationale de médecine de Lyon 
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vom 20. März 1911 demonstrierte Navarre eine 47jährige Patientin, 
bei der bereits vor 5 Jahren Uterusfibromyom diagnostiziert worden 
war. Die Röntgenkur (Technik von Bordier) wurde am 1. Ok- 
tober 1909 eingeleitet. Bis Mai 1910 bekam die Patientin im ganzen 
9 Serien zu je 10 Sitzungen. Im Juni 1910 war das Abdomen der 
Patientin, dessen Umfang vor Beginn der Behandlung ungefähr dem- 
jenigen einer Schwangeren im 8. Monat entsprach, bedeutend 
kleiner. Die Metrorrhagie hat aufgehört. — Nach einiger Zeit 
(Anfang Juli 1910) zeigte sich bei der Patientin auf der Haut des 
Abdomens unterhalb des Nabels ein bläulich-roter Fleck, an dessen 
Stelle sich bald eine Ulzeration bildete, welche in der Folge die 
Form eines Dreiecks annahm, dessen nach oben gerichtete Basis 
22 cm, und dessen Höhe 10 cm betrug. Dieses Geschwür verheilte 
nicht innerhalb 8 Monaten, indem es allen angewandten Behand- 
lungsmethoden hartnäckig trotzte. Erst später begann das Geschwür 
zu verheilen. Inzwischen hat sich der Umfang des Abdomens wieder 
bis zu seinen früheren Dimensionen (wie vor der Röntgenisation) ver- 
größert. Die Geschwulst der Gebärmutter konnte mittels Palpation 
deutlich festgestellt werden, und „vor einigen Tagen stellten sich 
wieder Hämorrhagien ein“. Somit ging der ganze Effekt der Be- 
handlung verloren, während die Patientin sich eine neue schwere 
Krankheit, nämlich eine Hautkrankheit zugezogen hatte. Die an 
diesem Falle zu übende Kritik muß vor allem auf die ungewöhnlich 
große Anzahl der Sitzungen (bei der Technik von Bordier), d. h. 
auf die Ueberdosierung der X-Strahlen hinweisen. Dies gesteht 
auch Bordier selbst, der im betreffenden Falle die Röntgenisation 
geleitet hat. Er sagt: „Craignant de ne pouvoir compter sur lassi- 
duité de la malade, j'ai multiplié le nombre des séances pour en 
hâter la disparition complète. Cette pratique fut évidemment 
fâcheuse. “ 

Jedoch ist hiermit der Tragismus des vorliegenden Falles noch 
nicht erschöpft. Die umfangreiche Ulzeration der Haut der ganzen 
unteren Hälfte des Abdomens (vom Nabelniveau beginnend) ließ eine 
sofortige operative Intervention überhaupt nicht zu. Und doch hätte 
nur eine sofortige Laparotomie die Patientin vor der Gefahr be- 
wahren können, in der sie sich wegen der wiedereingetretenen pro- 
fusen Metrorrhagie befand. Es war sofortige Hilfe nötig. Jede 
Verzögerung konnte verhängnisvoll werden. Die rettenden Errungen- 
schaften der Chirurgie waren aber jetzt für die Patientin unerreich- 
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bar: es war gegen jene eine Barikade in Form einer Radiodermitis 
errichtet. Vor dieser unüberwindlichen Webr stand nun machtlos 
die der leidenden Frau zu Hilfe eilende Chirurgie. 

Die Operation hätte in diesem Falle natürlich vollständige 
Heilung ergeben und die Möglichkeit eines Rezidivs ausgeschaltet. 

Wissenschaftlich interessant und praktisch wichtig ist die im 
vorliegenden Falle konstatierte Tatsache des Fibromrezidivs. Dies 
ist bis jetzt die einzige Beobachtung, welche die internationale Lite- 
ratur aufzuweisen hat. Bordier sagt, daß er sich diesen exzep- 
tionellen Fall nicht erklären könne (il y a la un fait exceptionnel 
que je ne sais comment interpreter). Ich persönlich bin der Meinung, 
daß diese Beobachtung dafür spricht, daß zwischen dem Wachstum 
des Fibromyoms und der Funktion der Ovarien ein Zusammenhang 
besteht (beispielsweise im Sinne einer Ovarialhormone). In der Tat 
sehen wir, daß in vorliegendem Falle 1. ein gewisser Grad von 
X-Atrophie der ÖOvarien, von Unterbrechung der Ovulations- und 
Herabsetzung der sekretorischen Funktion dieser Organe begleitet, 
die Metrorrhagie zum Stillstand gebracht und Rückbildung des Uterus- 
firromyoms bewirkt hat, und 2. daß die Regeneration der X-atro- 
phierten Ovarien (nach ungenügend intensiver Tiefen bestrahlung), 
mit anderen Worten die Steigerung des Tonus ihrer inneren Sekretion 
(selbst bei Fehlen von Ovulation) im Resultat ein Rezidiv der Ge- 
bärmuttergeschwulst zur Folge hatte. Für die Ansicht, daß im 
vorliegenden Falle nicht die Ovulationsfunktion der Ovarien, sondern 
‘die intern-sekretorische Funktion derselben den Impuls zum Wachs- 
tum der Geschwulst gegeben hatte, spricht der Umstand, daß das 
Rezidiv der Gebärmuttergeschwulst schon zu einer Zeit festgestellt 
wurde, zu der die Menstruation noch nicht zurückgekehrt war. 

Das Studium des Falles von Bordier-Navarre läßt mich 
somit in bezug auf denselben folgende Bemerkungen machen: 

1. Die Herabsetzung der sekretorischen Funktion der Ovarien 
wurde von Rückbildung, d. h. von Atrophie der Gebärmutter- 
geschwulst begleitet. 

2. Die Steigerung dieser Funktion gab wieder Impuls zum 
Wachstum der Geschwulst. 

3. Die Anomalien der Menstruation sprachen zugunsten der 
Annahme, daß der Biochemismus der internen Sekretion der Ovarien 
abnorm war, d. h. daß die Produkte der internen Sekretion ver- 
ändert waren (veränderte Ovarialhormone). 
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Wenn es dem so ist, so 

4. erhält die Theorie der Ovarialhormone in der Entwicklung 
der Uterusfipromyome einen neuen Beweis, der für ihre Richtigkeit 
spricht. | 
Wenn auch der Fall von Navarre bis jetzt der einzige in 
der internationalen Literatur ist, so muß er bei der Betrachtung der 
Dauerresultate der Röntgentherapie doch mit besonderem Nachdruck 
hervorgehoben werden. Vom wissenschaftlichen Standpunkte aus 
ist derselbe von außerordentlichem Interesse, da er neues Material 
für die Klarlegung der Frage der Ursachen des Wachstums der 
benignen Gebärmuttergeschwülste liefert. Vom praktischen Stand- 
punkte aus bestätigt dieser Fall den Grundsatz, daß in der Therapie 
benigner hämorrhagischer Uterustumoren der Chirurgie der erste 
Platz gebührt, während die Röntgentherapie dort indiziert ist 1. wo 
die Operation kontraindiziert (Erkrankungen der Atmungswege und 
der Organe der Blutzirkulation, hoher Grad von Anämie usw.), oder 
2. wo die Operation unausführbar ist (absolute Verweigerung jeg- 
licher operativen Intervention seitens der Patientin), oder aber 3. wo 
die Operation zwar indiziert, aber (dem Charakter des klinischen 
Verlaufs des betreffenden Falles entsprechend) wegen des dringenden 
Wunsches der Patientin, ohne Operation davonzukommen, vorläufig 
aufgeschoben werden kann, um mit der Röntgentherapie einen Ver- 
such zu machen. | 

Man muß gegenwärtig unterscheiden a) Indikationen, bei denen 
die therapeutische Bedeutung der Röntgentherapie sicher festgestellt 
ist, und b) Indikationen, bei denen die Röntgentherapie als Versuch 
in Vorschlag gebracht werden kann, der auf Grund der bis jetzt 
gesammelten Beobachtungen ein günstiges Resultat in Aussicht zu 
stellen vermag. 

A. Die therapeutische Bedeutung der Röntgeni- 
satıon ist bei folgenden Erkrankungen festgestellt: 

1. Klimakterische banale Blutungen. Hier ist die Röntgeni- 
sation der Ovarien als spezifische Behandlung zu betrachten. Die 
Menopause wird leicht und rasch erzielt. Ä 

2. Hämorrhagische Metropathien. Der therapeutische Effekt 
kommt hier desto früher zur Geltung, je älter die Patientin ist. 
Vorangehendes Curettement der Uterushöhle ist hier zu empfehlen. 

Bevor man zur Röntgentherapie der klimakterischen Blutungen 
und hämorrhagischen Metropathien überhaupt schreitet, muß man 
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die Eventualität eines malignen Prozesses im Uterus mit absoluter 
Sicherheit ausgeschlossen haben. 

3. Benigne Uterusgeschwülste mit oder ohne Blutungen. Vor 
allem ist hier operative Behandlung indiziert. Die Röntgentherapie 
kann angewendet werden a) bei Verweigerung der Operation seitens 
der Patientin, b) in leichten Fällen bei Individuen, die im dem 
Klimakterium nahen Alter stehen, c) bei Vorhandensein von Kontra- 
indikationen gegen die operative Intervention (Herz- und Nieren- 
krankheiten — Vorsicht!). Es ist hier Röntgenisation der Ovarien 
indiziert und die gleichzeitige Röntgenisation der Geschwulst selbst 
zu empfehlen. Bei benignen Uterustumoren muß das Vorhandensein 
von submukösen Myomen ausgeschlossen sein. 

B. Die Röntgentherapie kann in folgenden Fällen 
vorgeschlagen werden: 

l. bei chronischer Oophoritis und sexueller Hysteroneurasthenie 
(Menorrhagien, Schmerzen, schwere Nervenerscheinungen); 

2. bei Dysmenorrhöe.e. — Schwache Röntgenisation mit ge- 
ringen Dosen ; 

3. bei Osteomalacie. Intensive Röntgenisation; 

4. zur Sterilisierung. — Sterilisierung der Frau mittels Rönt- 
genisation der Ovarien wird überhaupt sehr schwer erzielt, und zwar 
um so schwerer, je jünger die Patientin ist. Die Röntgenisation ist 
nur dann indiziert, wenn die Patientin jede sterilisierende Operation 
verweigert, desgleichen wenn gegen die operative Intervention Kontra- 
indikationen vorliegen ; 

5. als Prophylaxis gegen Rezidive nach operativer Entfernung 
des Karzinoms des Uterus und der Adnexe, desgleichen als Pallia- 
tivum bei Inoperabilität des Falles; 

6. bei Pruritus vulvae (essentieller); 

7. bei tuberkulöser Affektion der äußeren Geschlechtsorgane 
und des Peritoneum parietale (bei Verweigerung der Operation bzw. 
bei Inoperabilität des Falles). 

Die nächste Aufgabe der modernen Klinik auf dem Gebiete 
der gynäkologischen Röntgentherapie ist die endgültige Lösung fol- 
gender vier Hauptfragen: 

1. Wirken die X-Strahlen direkt auf die Substanz des Fibro- 
myoms? Diese Frage ist bis auf den heutigen Tag eine strittige. 
Wenn diese Wirkung tatsächlich besteht, worin besteht sie? Welche 
Veränderungen erfahren die Elemente der degenerierten Geschwulst? 
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Wie rasch stellen sich diese Veränderungen ein, und wie rasch geht 
deren Zunahme vor sich? Welcher Zusammenhang besteht zwischen 
dem Charakter dieser Veränderungen, der Qualität der X-Strahlen 
und der Methodik der Röntgenisation (Expeditivmethode, Sessiones ter- 
tianae usw.)? Welcher Zusammenhang besteht zwischen diesen Ver- 
änderungen und der internen Sekretion der Ovarien? 

x 2. Von welcher Bedeutung sind alte Erkrankungen (entzünd- 
liche Veränderungen) der Adnexe und des Beckenperitoneums bei 
der Aufstellung der Indikationen zur gynäkologischen Röntgen- 
therapie ? 

3. Welchem weiteren Schicksal fallen die verkleinerten Ge- 
schwülste (Fibromyome) des Uterus anheim? Inwiefern sind die 
zum Ausdruck gebrachten vereinzelten Erwägungen über die Mög- 
lichkeit einer malignen Degeneration begründet? 

4. Wirkt die durch die Röntgenstrahlen herbeigeführte Amenor- 
rhöe in irgendeiner Weise auf den Zustand des Sehapparates? !) 
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XVII. 


(Aus dem anatomischen Institut der Universität Zürich.) 


Die Entwicklung des Knorpelbeckens im zweiten 
Fötalmonat auf Grund von sieben Beckenmodellen. 
Von 
Dr. Ernst Schwarzenbach. 

Mit 15 Abbildungen. 


Seit dem im Jahre 1861 erschienenen, für die Beckenlehre 
grundlegenden Buche von Litzmann wurde die Entstehung der 
Beckengestalt nicht nur auf die den Beckenteilen selbst innewoh- 
nenden Entwicklungskräfte zurückgeführt, sondern hauptsächlich 
auch auf den Wachstumsdruck der im Becken eingeschlossenen Or- 
gane, den Druck der Rumpflast und den Einfluß des Muskelzuges. 
Die querovale Form des Beckeneinganges, die Bildung des Promon- 
toriums und namentlich auch die Eigentümlichkeiten der meisten 
engen Becken wurden noch lange nach Litzmann als die direkte 
Folge jener rein mechanischen Momente angesehen. Schon 1876 
konnte Fehling?) durch den Hinweis auf die Verhältnisse beim 
Fötus und Neugeborenen die teilweise Entbehrlichkeit dieser Er- 
klärungsversuche darlegen und die Forderung aufstellen, daß dem 
selbständigen Knochenwachstum mehr Beachtung geschenkt würde. 
Aber erst die neueren Arbeiten in der Beckenforschung, vor allem 
Breus und Kolisko?), sind dieser Auffassung gefolgt und haben 
die Beziehungen zwischen den mechanischen Einflüssen und den er- 
erbten Wachstumsvorgängen klargelegt. So schreiben Breus und 
Kolisko°): „Die Rumpflasttheorie erklärt uns, wie die menschliche 
Beckengestalt und die sie produzierende Wachstumsweise sich ent- 


!) Arch. f. Gynäk. X. 
2) Die pathologischen Beckenformen 1900. 
3) 1]. c. Bd. I S. 57. 
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wickelt haben, wie sich die Beckenform des Menschengeschlechtes 
unter dem Einflusse der Rumpflast im Laufe der Zeiten ausgebildet 
hat. Aber man darf nicht die anatomischen Erscheinungen wäh- 
rend der 25 Jahre des individuellen Wachstums als Effekte der in 
dieser Zeit im konkreten Falle auf das Individuum einwirkenden 
mechanischen Faktoren ansehen. Deshalb, weil die Bedeutung des 
durch v. Meyer und Litzmann geschilderten Belastungsmechanis- 
mus in der Stammesentwicklung und nicht in der des Individuums 
liegt, deshalb erkennen wir sein Walten auch schon zu einer Zeit, 
wo von faktischer Belastung noch keine Rede sein kann, nämlich 
in der Entwicklung der Beckenanlage des Fötus.“ 

Als eine Grundbedingung zum Verständnis der normalen und 
pathologischen Beckenformen erscheint daher die lückenlose Kenntnis 
der fötalen Entwicklung des Beckens. Während diese Vorgänge vom 
3. Fötalmonat an schon in der oben erwähnten Arbeit Fehlings 
beschrieben wurden, erschien eine Untersuchung über die früheste 
Beckenanlage (in den 2 ersten Monaten) beim Menschen erst von 
Petersen!) im Jahre 1893. Da aber Petersen seine Beobach- 
tungen nur an einigen Flächenprojektionen und einem einzigen 
Modell gemacht hat und auch Hagen?) im Jahre 1900 nur ein 
weiteres Modell beschreibt, fehlte bisher eine eingehende Schilderung 
der Entstehung des Knorpelbeckens im 2. Fötalmonat an Hand einer 
Anzahl von Modellen. | 

Die vorliegende Arbeit zerfällt in folgende Hauptabschnitte. 
Nach der Besprechung des Materiales und seiner technischen Ver- 
arbeitung sollen zuerst die Rosenbergschen Ansichten von der 
kranialwärts fortschreitenden fötalen Verschiebung des Beckens an 
dem vorhandenen Materiale geprüft werden. Dann folgt die detail- 
lierte Beschreibung von sieben Modellen, hierauf die Erörterung 
der Lage des Acetabulum als dem Kardinalpunkte der ganzen Becken- 
anlage, und nach der Würdigung der vorhandenen Literatur mögen 
zuletzt einige Ausblicke mehr hypothetischen Charakters auf die 
Genese regelwidriger Becken gestattet sein. 


1) Arch. f. Anat. u. Physiol. Untersuchungen zur Entwicklung des menschl. 
Beckens, 

?) Arch. f. Anat. u. Physiol. Die Bildung des Knorpelskelettes beim 
menschlichen Embryo. 
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Material und Technik. 


Die Modelle wurden in den Jahren 1900—1906 hergestellt. 
Der Abschluß der Arbeit zog sich aber noch 5 weitere ‚Jahre hin, 
teils aus äußeren Gründen, teils infolge der großen Schwierigkeiten, 
welche sowohl das Material (Unbestimmtheit der Grenzen, Eingliede- 
rung der einzelnen Modelle in eine fortschreitende Entwicklungs- 
reihe) als auch die zu lösenden Fragen (vor allem die Klarstellung der 
Lage der Pfanne) darboten. Die sieben verarbeiteten Embryonen 
besitzen eine Länge von 10—23 mm, stammen also aus der 
Zeit von der Mitte der 5. bis zum Ende der 8. Woche, oder un- 
gefähr vom Anfang bis zum Ende des 2. Fötalmonates. Diese Em- 
bryonen wurden mir, in lückenlose Serienschnitte (senkrecht zur 
Körperachse) zerlegt, gefärbt und mit Orientierungslinien versehen, 
vom anatomischen Institute zur Verfügung übergeben und danach 
stellte ich die Wachsmodelle nach der Bornschen Methode her. 


Mit Hilfe des Zeichnungsokulares von Leitz wurde von jedem 
zweiten Schnitte der Beckenregion die Körperoberfläche, die Skelettanlage 
(vom Beine meist nur das Femur oder sein Anfangsteil) und die Orien- 
tierungslinie genau abgezeichnet und jede solche Zeichnung auf eine 
Wachsplatte durchgepaust. Mit einem feinen Messerchen schnitt ich die 
Zeichnung so heraus, daß durch stehengelassene Stützbalken die einzelnen 
Teile in ihrer richtigen Lage erhalten blieben. Diese ausgeschnittenen 
Platten wurden sodann einzeln aufeinander gelegt und durch Berühren 
ihrer Ränder mit dem erwärmten Messerchen aneinander befestigt. Die 
Orientierungslinien und die einzelnen Gewebsbestandteile dienten dabei 
als Anhaltspunkte für richtige Lagerung. Die Stützbalken wurden all- 
mählich, soweit es die Festigkeit des Modelles erlaubte, entfernt, mehr- 
fach auch durch andere oder durch Eisendrähte ersetzt, wie es eben der 
Aufbau des Ganzen erforderte. Die mitgezeichnete und modellierte 
Körperwand wurde während der Konstruktion größtenteils wieder ent- 
fernt, um den Einblick in das Beckeninnere frei zu lassen. Ein Rest der 
Körperwand dient jedem Modell als stützender Rahmen und gibt dem 
Beschauer eine Vorstellung von der äußeren Form dieser Körperregion 
des betreffenden Embryo. An jedem Modelle, außer Modell 23, ist die 
Mitte des einen Acetabulums mit dem anderen durch einen Eisendraht 
verbunden. Die nur als Stützbalken dienenden Teile der Modelle wurden 
nachträglich dunkelbraun gestrichen, ebenso die Körperwand bei Modell 18A, 
18B und 23 und, soweit es für das Verständnis nötig schien, auch bei 
Modell 10B und 14. Mit roter Farbe wurden in den Modellen 10B und 
14,5 die knorpeligen Partien vor den vorknorpeligen ausgezeichnet. Auf 


Die Entwicklung des Knorpelbeckens im zweiten Fötalmonat etc. 349 


allen Modellen findet man einige Wirbelnummern und die Bezeichnung 
des ganzen Modells mit roter Farbe angebracht. 

Die Dicke der Schnitte beträgt 0,02 mm (20 e). Benutzt wurde 
jeder zweite Schnitt, der also einer Dicke von 0,04 mm entsprach. 
Die Dicke der verwendeten Wachsplatten beträgt 1 mm, das ent- 
spricht also einer 25fachen Vergrößerung der Dicke, somit mußten 
auch die Zeichnungen in 25facher Vergrößerung ausgeführt 
werden. Besondere Sorgfalt wurde auf die Zählung der Wirbel 
vom Atlas an verwendet, weil bei den beabsichtigten Untersuchungen 
die Wirbelnummern stets als Grundlage aller Messungen dienen 
sollten. Der Verlauf der Chorda dorsalis, die Form und der Knorpel- 
gehalt der einzelnen Wirbelbestandteile ermöglichten eine durchaus 
zuverlässige Bestimmung der einzelnen Wirbel. Genaue Zeichnungen 
des Anfangsteiles der Wirbelsäule und Notizen über die einzelnen 
Regionen erleichterten eine wiederholte Kontrolle der Wirbelzählung, 
so daß ein Irrtum in der Numerierung der Wirbel an den Mo- 
dellen ausgeschlossen erscheint. 

Die Bezeichnung jedes Modelles wird durch die Länge des 
zugehörigen Embryo ausgedrückt. 

Modell 10A stammt von Embryo Nr. 405 J. 16 (= Samm- 
Jungsnummer), Nacken-Steißlänge 10 mm. Fixation: denaturierter 
Alkohol, Färbung: Boraxkarmin und Jodgrün'). 

Modell 10B von Embryo Nr. 391 J. 5, Nacken-Steißlänge 
10 mm. 

Modell 14 von Embryo Nr. 393 J. 7, Scheitel-Steißlänge 
14 mm. Fixation: Formalin 5°, Färbung: Parakarmin, Jodgrün 
und Pikrin, Xylol. 

Modell 14,5 von Embryo Nr. 390 J. 4, Länge 14,5 mm. 
Fixation: Zenkersche Flüssigkeit, Färbung: Boraxkarmin, Hämato- 
xylin und Eosin. | 

Modell 18A von Embryo Nr. 400 J. 14, Länge 18 mm, 
Fixation: Zenkersche Flüssigkeit, Färbung: Hämalaun, Parakarmin 
und Jodgrün. 

Modell 18B von Embryo Nr. 392 J. 6, Scheitel-Steißlänge 
17,5 mm. Fixation: Zenkersche Flüssigkeit, Färbung: Boraxkarmin 
und Jodgrün. 

1) Ch. Müller (Zur Entwicklung des menschlichen Brustkorbes, Morph. 
Jb. 385) nennt diesen Embryo 18 mm lang, die Zeichnung ergibt aber 10 mm 


und dazu stimmt auch seine Entwicklungsstufe. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 28 
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Modell 23 von Embryo von 23 mm Länge. 

Ueber das Alter dieser Embryonen ist noch folgendes zu be- 
merken. Die Angaben der Länge sind nicht beweisend, weil wir 
nicht wissen, ob die Embryonen lebensfrisch gemessen wurden, oder 
erst nachdem sie schon durch Eintrocknung oder irgendwelche 
Flüssigkeiten verändert worden waren. Auch zeigt die Zeichnung 
des Embryo von Modell 18A an der Kehle eine Verletzung, welche 
auf eine gewaltsame Aufrichtung des Kopfes schließen läßt. Ge- 
nauere Aufklärungen über die Altersverhältnisse der Embryonen 
findet man bei den Besprechungen der einzelnen Modelle. 

Auf die Frage, ob die Modelle frei von Konstruktionsfehlern 
seien, welche in den nachfolgenden Ausführungen zu falschen Schlüssen 
führen, ist folgendes zu antworten. 1. Die Unsicherheit der Grenzen 
in den Zeichnungen macht sich nur an den Details geltend, die ja 
für die behandelten Fragen von geringer oder ganz ohne Bedeutung 
sind. 2. Da die linke und rechte Seite der Beckenanlage in ver- 
schiedenen Schnitten liegen (zum Teil sehr weit voneinander), bietet 
ihre Uebereinstimmung am Modell eine Garantie für die Richtigkeit 
der Wiedergabe. 3. Die unten folgenden Messungen geben Rechen- 
schaft über die wichtigsten Dimensionen der Modelle und einzelner 
Teile derselben. 4. Ueber die Kontrolle des Verlaufes der Wirbel- 
säule siehe S. 353. 

Maßtabelle. 


1. Modell 10 A beginnt am 20. Wirbel, enthält 30 Weachsplatten 
und seine Höhe (senkrecht zu den Platten) beträgt 31 mm. 
Modell 10B beginnt am 20. Wirbel, enthält 27 Platten und mißt 28 mm 
14 g 22, , 31 31 


» 14,5 » ” 20. A 2 58 » n 9 56 9 
„ 18A , s 20., > 4, 2, 
> 18B , , 2%. , o 44, 0. 4, 
, 28 0,4. , 80 , i 84 „ 


2. Höhe des 24.—27. Wirbels (d. b. von der Mitte zwischen 23. und 
24. bis zur Mitte zwischen 27. und 28. Wirbel). 


Modell 10A. . . . . . 26 mm (Wirbelsäule fast gerade), 
g OP 2.5 a a a A 2 „ 2 5 
» l4 23 5 ae Bis z S š 
a lbe ee 2 a „ stärker gekrümmt), 
` 18A. ..... 3l, 2 fast gerade), 
E 18B... .. . 82 , ` a 5 
I ee. : > s 
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3. Größte Breite des 22, Wirbels E Querfortsatz). 


Modell 1A . . 2.2... 26 mm (Vorknorpel), 
„ 1B...20200.0.83 „ - 
„n 14 .... . . . 86,5, (nur Knorpel), 
„ 145... 2... 7 , (Vorknorpel), 


„ 1I8A...... . 49 „ (Knorpel), 
„ 18B 52 „ š 
4. Größte Breite des 25. Wirbels an Massa lateralis). 
Modell 10A . . . 18 mm (ohne Massa lateralis), 
„ 10B . . . 483 „ (ausgedehnte, unklar begrenzte Massa lat.), 
„ 14 . . . 3 „ (unscharfe Grenzen des jüngsten Knorpels), 
» 1,5 . . . 40 „ (unscharf begrenzter Vorknorpel), 
» 18A . . . 44 „ (Knorpel), 
„ 18B... 44 „ g 
„ 23 ... 4487 , i 


5. Interacetabularlinie (verbindet die Projektionspunkte der Pfannen- 
mitte auf die Innenfläche der Hüftbeine, ergibt also etwa den Abstand 
der Pfannen). 


Modell 0A . . . 2. 2 2020202... 83 mm 
„= S0B:. : 2. 2 u a8 «8 
n TA eae oa a a a a a O a 
5 14.53... 20.2. u a OA g 
5 18A. . 2 2 2 2 nn. 42 „ 
= 38B. s boa w s awa Sa g 
23 . a. 45 


Die Varkleindrang des Pfännenabständes bei 18B gegenüber 18 A 
ist zum Teil auf die Massenzunahme des Knorpels zurückzuführen, zum 
Teil auf die stärkere Annäherung des Ileum an die Wirbelsäule, haupt- 
sächlich aber auf eine stärkere Konvergenz der lIlea nach vorne, 
von der auch die Ischia betroffen werden, während die Pubisenden keine 
Annäherung im Vergleich zu Modell 18A zeigen (siehe auch den Schluß- 
absatz bei Besprechung der Lage der Pfanne). 


6. Ileum (Distanz vom Anschluß an die Wirbelsäule zur Pfanne). 


Modell 14 . . . 2 2.2.2.2... 10 mm 
e ED a ee el 
s BA ee ee ee BD 
= 8B- i u. 0 0 5 u Bi. 
„n 2B .... 23 „ 


7. Ischium (Distanz von der Pfanne bie zum Ende des Ischium). 
Modell 4 . . . .. 21 mm 

„ 145.... 20 

s IBA =- aaa 19 
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Modell 18B . . . . 20 mm (mit Faden gemessen 30 mm), 
„n 23 .... 30, i i ; 55 5 
8. Pubis (Distanz von der Pfanne bis zum Ende des Pubis). 
Modell 14 . . . . 25 mm 
„ 145.... 21, 
„ 1A ....%2 „ 
„ 18B .. . . 30 „ (mit Faden gemessen 50 mm), 
„ 23B .... 80, 5 ` : 55 „ 


Ueber das proximale Vorrücken des Kreuzbeins und der 
Beckenanlage nach Rosenberg. 


Rosenberg!) hat 1875 vom distalen Teil der Dorsalregion 
der Wirbelsäule bis zum Ende der Kaudalregion beim Menschen 
ontogenetisch einen proximalwärts fortschreitenden Umformungs- 
prozeß gefunden als Anklang an einen übereinstimmenden, aber in 
viel größerem Maßstabe sich vollziehenden phylogenetischen Prozeß, 
dessen Existenz er aus der Vergleichung der entwickelten Zustände 
beim Menschen mit denen der Affen und Halbaffen folgerte. Das 
Kreuzbein speziell, das gewöhnlich vom 25. bis 29. Wirbel gebildet 
wird, soll in einem frühen Embryonalstadium erst am 26. Wirbel 
beginnen und sich bis zum 31. Wirbel erstrecken; erst in der wei- 
teren Entwicklung soll sodann der ursprünglich lumbale 25. Wirbel 
sich zum ersten Sakralwirbel umformen. Später (1906) behauptete 
Rosenberg?) nicht mehr, daß dieser Umformungsprozeß regel- 
mäßig beim Embryo stattfinde, sondern daß er von der Mitte des 
2. bis zur Mitte des 3. Monates als Variation häufig vorkomme, 
zuweilen aber nicht zu Ende geführt werde, so daß daraus die Varia- 
tionen beim Erwachsenen entstehen. Da diese Frage bis heute noch 
nicht abgeklärt ist, habe ich an meinen Embryonen der Beschaffen- 
heit der Grenze zwischen Lendenwirbelsäule und Kreuzbein besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt. 

Nach Rosenberg sollte man also erwarten, bei sehr jungen 
Embryonen häufig mehr als 24 präsakrale Wirbel zu finden, während, 
wie schon gesagt, beim ausgebildeten Knochen- und Knorpelbecken 
das Sakrum mit dem 25. Wirbel beginnt. Der Umbildungsprozeß 
findet nach Rosenberg in der 7.—10. Woche statt. Dem Anfang 


1) Morph. Jahrb. I. 
2) Morpb. Jahrb. XXXVI. 
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dieser Periode entsprechen meine drei ältesten Embryonen 18A, 
18B und 23. Die ersten zwei sind schon von Frets!) auf die 
Rosenbergschen Ansichten hin geprüft worden. Frets schreibt: 
„Allerdings bringen meine Beobachtungen keine Stütze für die 
Rosenbergsche Hypothese der tatsächlichen Wirbelumbildung 
während der ÖOntogenie: unter sechs Embryonen von 18 und 
17 mm fand sich keiner mit mehr als 24 präsakralen Wirbeln; in 
einem Fall [mein Modell 18A] hatte der 24. präsakrale Wirbel 
schon eine Andeutung der sakralen Beschaffenheit.“ Die letzt- 
genannte Beobachtung ist an meinem Modell 18A (das lange vor 
der Fretsschen Veröffentlichung hergestellt wurde) deutlich zu 
sehen. Dagegen sind die Seitenteile der unteren Sakralwirbel in 
den Modellen 18A und 18B nur schwach oder gar nicht angedeutet, 
weil hier nur das Knorpelgewebe dargestellt wurde. Unter Berück- 
sichtigung der vorknorpeligen ?) Partien in den Schnitten kann ich 
jedoch die Angabe von Frets bestätigen, daß bei diesen beiden 
Embryonen das Sacrum vom 25.—29. Wirbel gebildet wird. Mit 
diesem Resultat stimmt auch mein Modell 23 überein: auch hier 
setzt sich das bereits verknorpelte Sacrum deutlich aus dem 25. bis 
29. Wirbel zusammen. 

Wie verhalten sich nun meine vier jüngeren Embryonen zu 
dieser Frage? Rosenberg hat diese früheren Stadien nicht berück- 
sichtigt, er stützt sich auf Embryonen, wo die in Frage kommenden 
Teile aus Knorpel bestehen und gut gegenüber der Umgebung ab- 
gegrenzt sind. Die Beurteilung vorknorpeliger Anlagen ist aller- 
dings schwierig, weil dieses Gewebe keine deutlichen Grenzen be- 
sitzt. Da aber die Rosenbergsche Hypothese sich an den knorpe- 
ligen Anlagen bis jetzt nicht sicher bestätigen oder widerlegen ließ, 
darf man vielleicht vom Studium der vorknorpeligen Stadien weitere 
Aufklärung erwarten. Bei meinem jüngsten Embryo Modell 10 A 
lassen sich am unteren Teil der vorknorpeligen Wirbelsäule nirgends 
besonders entwickelte Querfortsätze erkennen, aus welchen die Exi- 
stenz und Ausdehnung eines Sacrums bestimmt werden könnte. 


1) Morph. Jahrb. XXXIX. 

2) Unter Vorknorpel verstehe ich die erste Anlage von Skeletteilen, welche 
aus kleinen rundlichen, stark gefärbten und sehr dicht zusammengelagerten 
Bindegewebszellen besteht. Sobald die Zellen infolge Ausscheidung der hya- 
linen Zwischensubstanz deutlich auseinandergerückt sind, nenne ich das Gewebe 
Knorpel. 
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Die genaue Durchsicht der betreffenden Serienschnitte hat ergeben, 
` daß die an die Wirbelsäule sich seitlich anschließenden Blastem- 
partien keine Abgrenzung besitzen, welche erlauben würde, dieses 
Gewebe als Anlage einer Pars lateralis des Sacrum anzusprechen. 
Nur die Wirbelbogen sind deutlich, aber ganz rudimentär angelegt. 

Im nächsten nur wenig älteren Embryo, nach dem das 
Modell 10B hergestellt wurde, besteht hingegen unzweifelhaft die 
vorknorpelige Anlage eines sakralen Seitenteils, und zwar vom 24. 
bis 27. Wirbel beiderseits. Eine dünne, unscharf begrenzte und 
daher zweifelhafte Fortsetzung dieser Gewebspartie tritt auch noch 
mit dem 28. Wirbel in Verbindung und findet sich am Modell aus- 
geführt. Dieses als Pars lateralis des 24.—27. Wirbels zu deutende 
Vorknorpelgewebe führt sodann ununterbrochen als hohe, senkrecht 
zur Wirbelsäule ventralwärts verlaufende Leiste zur knorpeligen 
Beckenanlage hin. 

Das Modell 14 zeigt bereits eine knorpelige Andeutung der 
Pars lateralis des 25. und 26. Wirbels, die rechterseits stärker aus- 
gebildet ist als linkerseits und sehr nahe an die Ileumanlage heran- 
reicht. Diese Knorpelpartien sind aber so unscharf begrenzt und 
bei der angewandten Vergrößerung so klein, daß die Modellierung 
ganz ungenau ausgefallen ist. An den zugehörigen Serienschnitten 
hingegen läßt sich der Seitenteil als vorknorpelige Anlage unzweifel- 
haft vom 25.—29. Wirbel verfolgen. 

Der dem Modell 14,5 zugrunde liegende Embryo läßt an den 
Schnitten einen deutlichen sakralen Seitenteil nur am 26. und 
27. Wirbel erkennen und zwar nur als Vorknorpelgewebe Am 
Modell erstreckt sich der Seitenteil bis zum 29. Wirbel, allein die 
nochmalige Durchsicht der Schnitte ergab, daß diese Ausdehnung 
infolge der Unbestimmtheit der Grenzen zweifelhaft ist und daß 
anderseits doch auch schon der 25. Wirbel die Andeutung eines 
Seitenteiles besitzt. Der vom 26. und 27. Wirbel ausgehende Seiten- 
teil geht wieder unmittelbar in die Beckenanlage über. 

Zusammenfassend ist also zu konstatieren, daß von 
meinen sechs verwertbaren menschlichen Embryonen 
von 10—23 mm Länge kein einziger in Uebereinstim- 
mung mit der Rosenbergschen Hypothese mehr als 
24 präsakrale Wirbel besitzt. Dagegen weist bei zweien 
dieser Embryonen (10B und 18A) schon der 24. Wirbel 
wenigstens rudimentär eine sakrale Beschaffenheit auf. 
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Indenübrigen Embryonen, Modell 14, 14,5, 18B und 23, 
wird das Sacrum wie.beim Erwachsenen vom 25. bis 
29. Wirbel gebildet. 

Bei der Beurteilung der beiden Embryonen mit dem lumbo- 
sakralen 24. Wirbel ist folgendes zu bedenken. Da bei der wei- 
teren Entwicklung der Wirbelsäule die kaudale Hälfte jedes primi- 
tiven Wirbelkörpers stets mit der kranialen Hälfte des nächst- 
folgenden zur Bildung des bleibenden Wirbelkörpers sich vereinigt, 
mithin der 24. Wirbel unserer Modelle nur mit seiner kaudalen 
Hälfte zum bleibenden 24. Wirbel geworden wäre, so hätte aus der 
Vereinigung der rudimentären Seitenteilanlage des 24. Wirbels mit 
dem Seitenteil des 25. Wirbels wohl eine vollkommene Massa lat. 
des bleibenden 24. Wirbels entstehen können. Die Häufigkeit der 
Variationen in diesem frühen Stadium im Gegensatz zu der relativen 
Seltenheit der Assimilationszeichen der Erwachsenen beweist aber, 
daß sich die Variationen in der weiteren Fötalentwicklung häufig 
wieder verlieren. 

Diese sechs Embryonen aus den frühesten Stadien, die in 
Frage kommen können, bilden mithin keine Stütze für die Hypo- 
these Rosenbergs von dem proximalwärts fortschreitenden Um- 
wandlungsprozeß der Sakralwirbel. 

Rosenberg hat aber auch eine ähnliche Verschiebung 
der Lage des Beckens während der Ontogenie behauptet. Er 
bestimmte das Lageverhältnis des Beckens zur Wirbelsäule durch 
Angabe der Wirbel, an welche sich das lleum anschließt. Rosen- 
berg hat selber nur eine relativ kleine Lageveränderung des Ileum 
konstatiert. Er „fand bei. den primitivsten Objekten die distale 
Grenze der Kontaktfläche des Ileum mit der Pars lat. im Bereiche 
des mittleren Abschnittes des Seitenfortsatzes des 27. Wirbels, wäh- 
rend (durch Uebergänge vermittelt) in dem spätesten Stadium die 
distale Grenze der Kontaktfläche im Bereiche des Seitenfortsatzes 
des 26. Wirbels sich befand. Es war also nur eine Lageverände- 
rung um einen Wirbel ontogenetisch zu konstatieren.“ 

Suchen wir bei unseren Embryonen nach der Stelle des An- 
schlusses des Ileum an die Wirbelsäule, so fallt wiederum 10A 
außer Betracht, weil hier die Beckenanlage noch keine Verbindung 
mit der Wirbelsäule erkennen läßt. Auch bei 10B ist die Stelle 
des Anschlusses noch nicht klar abgegrenzt. Die Vorknorpel- 
anhäufungen zwischen Ileum und Wirbelsäule weisen auf den 24. 
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oder 25. Wirbel hin. Bei den fünf übrigen Embryonen (mit Aus- 
nahme von 14,5) können jedoch keine Zweifel aufkommen. Da in 
diesen frühen Stadien die distale Grenze der Kontaktfläche nicht 
exakt bestimmt werden kann, ziehe ich es vor, die Gesamtausdehnung 
der Kontaktfläche anzuführen, wobei die Fehlermöglichkeiten (die 
höchstens eine halbe Wirbelhöhe betragen) nach beiden Richtungen 
hin gleich groß sind. 

Der Anschluß des Ileum an die Wirbelsäule befindet sich: 

Bei Embryo 14 am 26. Wirbel und zwar als Knorpel, die vor- 
knorpelige Ileumanlage dagegen findet man in den Serienschnitten 
in dichtem Anschluß an den 25. und 26. Wirbel. 

Bei Embryo 14,5 am 26. Wirbel und zwar nur als Vorknorpel. 
Eine nochmalige Durchsicht der Schnitte ergab, daß ein sakraler 
Seitenteil und eine schmale Verbindung desselben mit dem Ileum 
schon am 25. Wirbel erkennbar ist. . 

Bei Embryo 18A am 25. und andeutungsweise am 24. Wirbel. 

Bei Embryo 18B am 25. und oberen Drittel des 26. Wirbels. 

Bei Embryo 23 am 25. Wirbel und den oberen ?/« des 26. Wirbels. 

Im Gegensatz zu Rosenbergs Beobachtungen erstreckt sich 
also die Kontaktfläche des Ileum an der Wirbelsäule bei meinen 
Embryonen, die doch zum Teil noch jünger als die Rosenberg- 
schen sind, niemals bis auf den 27. Wirbel. 

Im vorknorpeligen Stadium scheint sich ein anderer Entwick- 
lungsprozeß zu vollziehen als im knorpeligen. Bei meinem jüngsten 
Embryo 10B findet sich der höchstliegende Anschluß: am 24. und 
25. Wirbel, doch ist diese Beobachtung wegen der noch fehlenden 
Differenzierung des Gewebes unsicher. Die Schnitte von Embryo 14 
lassen den vorknorpeligen Anschluß am 25. und 26. Wirbel er- 
kennen. Bei der vorknorpeligen Anlage von 14,5 ist der Haupt- 
anschluß am 26. Wirbel, aber eine schmale Verbindung schon am 
25. Wirbel vorhanden. Sofern dieses kleine Material überhaupt 
einen Schluß auf die reguläre Entwicklung erlauben würde, müßte 
man also auf Grund von diesen drei Embryonen eine kaudalwärts 
fortschreitende Verschiebung des vorknorpeligen Beckens an der 
Wirbelsäule annehmen. 

Die Modelle der knorpelig angelegten Becken dagegen zeigen 
im jüngsten Stadium, Modell 14, den Anschluß auf den 26. Wirbel 
beschränkt, in den drei älteren Stadien 18A, 18B und 23 aber 
am 25. und zum Teil auch am 26. Wirbel. Diese Modelle er- 
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geben somit eine Bestätigung der Rosenbergschen Be- 
hauptung, daß die knorpelige Beckenanlage eine Ver- 
schiebung gegen das Kopfende hin erfahre. Diesem Ent- 
wicklungsprozesse scheint aber, wie schon erwähnt, ein umgekehrt 
verlaufender im Vorknorpelstadium vorausgegangen zu sein. 

Rosenberg ist der Ansicht, daß in den Stadien, wo das Os 
coxae in vorknorpeligem Zustand und unscharfer Begrenzung sei, 
die ontogenetischen Erscheinungen nicht mit phylogenetischen Pro- 
zessen in Verbindung gebracht werden dürfen, weil Nachbarorgane, 
z. B. die Leber, die Situation beeinflussen können. Wenn man auch 
das letztgenannte Moment anerkennen will, muß man doch gegen 
Rosenbergs Gedankengang einwenden, daß auch das bereits 
knorpelig angelegte und scharf begrenzte Os coxae später noch 
diesem Einflusse unterliegen kann, um so mehr, da die Leber ihre 
größte Ausdehnung nach der Mitte des 2. Monates erreicht. 


Modell 10 A. 
Fig. 1. 






20. Wirbel 


Becken- 
anlage 


Modell 10A eines Embryo von 10 mm Nacken-Steißlänge. Die Skelettanlage enthält nur 

Vorknorpelgewebe. Körperkontur vollständig, zeigt die Ausdehnung der rechten unteren 

Extremität. Die Verdickung am vorderen Ende des Modelles entspricht dem Schwanz- 

stummel des Embryo. 20.—29. Wirbel. Die Wirbel sind unter sich und mit dem hinteren 

Körperkontur durch Wachsbrücken verbunden. Die Beckenanlage, ebenfalls an der Körper- 

oberfläche befestigt, ist noch ganz diffus begrenzt. Rechte Femuranlage auf dem Bilde 
deutlich, Ein Draht verbindet die Mitten der beiden Acetabula. 


Betrachten wir nun die Entwicklung des Beckens selber. Die 
erste Anlage des Beckens, die in Modell 10A dargestellt ist, 
wird durch eine Anhäufung von dichtstehenden Zellen gekennzeichnet, 
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welche sich unmittelbar an das proximale Ende des schon deutlich 
konturierten Femur anlagern. (Das Femur geht bei allen Tier- 
klassen in seiner histologischen Differenzierung dem Becken voraus. 
Mehnert, Wiedersheim.) Diese erste Beckenanlage hat aber 
so unbestimmte Grenzen, daß es unmöglich ist, die einzelnen Kom- 
ponenten des späteren Beckens daran zu erkennen. Der einzige 
einigermaßen genau zu bestimmende Punkt und das Zentrum der 
ganzen Anlage ist die Stelle des späteren Hüftgelenkes. Das Modell 
kann also nur dazu dienen, den Ort der ersten Anlage festzustellen. 

Sie liegt weit von der Wirbelsäule entfernt und ist ohne allen 
Zusammenhang mit ihr, woraus deutlich hervorgeht, daß das Becken 
als ein Bestandteil der hinteren Extremitäten aufzufassen ist und 
nicht zum Achsenskelett gehört. Der Abstand von der Wirbelsäule 
ist allerdings nur scheinbar so groß. Als Meßpunkte wurden die 
Mitte der Vorderfläche des Wirbelkörpers und die Projektion der 
Pfannenmitte auf die mediane Fläche der Beckenanlage benutzt. 
Daher ist nur die relative Schmächtigkeit der Wirbelkörper und der 
Beckenanlage die Ursache des weiten Abstandes. Das ist dadurch 
zu beweisen, daß man als Maßstab für diesen Abstand eine Wirbel- 
höhe (= Entfernung von der Mitte des 24. zur Mitte des 25. Wirbel- 
körpers) benutzt. Dann findet man in allen Stadien ungefähr das 
gleiche Verhältnis, wenn man die Dicke der betreffenden Teile be- 
rücksichtigt. 

Die der Pfanne am nächsten liegenden Wirbel sind der 24. 
und 25. Schon hier sei bemerkt, daß bei Modell 10B das gleiche 
Lageverhältnis der Pfanne zur Wirbelsäule besteht, während bei 
den weiter entwickelten Knorpelbecken (Modell 18 A, 18B und 23) 
der 26. Wirbel der Pfanne am nächsten liegt. Diese Beobachtungen 
bestätigen also den Satz Bardeens, daß das Becken bei seiner 
Differenzierung weiter kranialwärts liege als zu der 
Zeit, wenn es mit dem Kreuzbein in Verbindung steht. 
(Diese Verschiebung beginnt also in einer früheren Zeit als die 
oben erörterte von Rosenberg.) Wenn aber Bardeen an- 
gibt, daß das Blastem des Ileum sich bis zum 3. Lendenwirbel 
(22. Wirbel) erstrecke, so kann ich das nicht sicher bestätigen, 
1. weil die Grenzen des Blastems zu verschwommen sind und 
2. weil die weit entfernte und bogenförmige Wirbelsäule sich nicht 
als Maßstab für die Ausdehnung des Beckenblastems eignet. 
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Modell 10B. 


Während der soeben besprochene Embryo in seiner Skelett- 
anlage nur Vorknorpel aufweist, treten in den Schnitten des nächsten 
Embryo, Modell 10B, an einzelnen Stellen bereits die jüngsten 
Stadien des hyalinen Knorpels auf. Dieses durch die zwischen die 
Zellen ausgeschiedene Grundsubstanz deutlich hervortretende Ge- 
webe nimmt an den Wirbelkörpern, zentral gelagert, mehr als die 
Hälfte ein, es erfüllt schon fast das ganze Femur, erscheint 
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Modell 10B eines zweiten Embryo von 10 mm Nacken-Steißlänge. Körperkontur vorne 
und hinten abgetragen. 20.—50. Wirbel. Der erste und die letzten Wirbel sind durch 
Wachsbrücken an der Körperwand befestigt, ebenso die Becken- und Femuranlagen. Die 
rot bemalten verknorpelten Wirbelkörperzentren treten auf dem Bilde als dunklere Partien 
hervor. Die vorknorpelige Anlage des sakralen Seitenteiles ist teilweise gut zu sehen, 
wird aber großenteils von der Beckenanlage verdeckt. Letztere ist perspektivisch stark 
verkürzt, weil sie in der Hauptmasse fast senkrecht zur Bildfläche verläuft, nur das Ende 
des Pubis mit seinem Knorpelzentrum ist deutlich zu erkennen. — Die drei Nerven sind 
rechterseits durch Schnüre angedeutet, die oben am Seitenfortsatz des 23. Wirbels befestigt 
sind. Den N. ischiadicus stellen die zwei der Wirbelsäule zunächst liegenden Schnüre dar, 
deren unteres Ende um die Unterschenkelanlage geschlungen ist. Weiter seitwärts folgt 
der N. obturatorius und sodann der N. cruralis. Nach außen von der Beckenanlage sieht 
man (deutlicher links) die kräftige Femuranlage und weiter diejenige des Unterschenkels. 


aber im Becken nur in geringer Ausdehnung und an zwei von- 
einander getrennten Stellen, die wir als die erste Anlage des 
Knorpelbeckens ansehen dürfen. 

Diese Beckenanlage erstreckt sich nun näher an die Wirbel- 
säule hin, als die von Modell 10A. Sie stellt einen etwas unregel- 
mäßig geformten Stab dar (siehe Fig. 3a), welcher in der Höhe 
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des 24. bis 25. Wirbels entspringt, zunächst ungefähr rechtwinklig 
(eigentlich in kaudalwärts spitzem Winkel von etwa 75°) zur Wirbel- 
säule ventralwärts verläuft und sodann nach Bildung der Pfannen- 
gegend sich plötzlich kranialwärts wendet, so daß dieser vordere 
Teil mit der Wirbelsäule einen kranialwärts offenen spitzen Winkel 
bildet. Die größere Partie Knorpelgewebe liegt im ersten, dem dor- 
salen Abschnitt dieses Beckenstabes, eine kleinere, namentlich 
schmälere Knorpelanhäufung im zweiten, dem ventralen Becken- 
anteil. Zwischen beiden liegt die durch das herantretende Femur 
gekennzeichnete vorknorpelige Pfannengegend. 

Kranialwärts vom vorderen Beckenteil verläuft der N. cruralis, 
kaudalwärts davon der N. obturatorius, folglich entspricht dieses 
Stück dem späteren Os pubis. Ein dritter Nerv verläuft weiter 
hinten längs der Wirbelsäule und tritt am kaudalen Rande des 


Fig. 3a. Fig. 3b. 





Fig. 3a. Modell 10B. Rechte Beckenhälfte von links gesehen. Schematische Darstellung. 
(Knorpel schraffiert.) 
Fig. 8b. Rekonstruierte Form des hypothetischen embryonalen menschlichen Beckengürtels 
nach Bolk. 

hinteren Beckenteiles vorbei in die Extremität ein, d. i. der N. ischia- 
dicus. Der hintere, breitere knorpelige Beckenteil entspricht somit 
den Ossa ilei und ischii). In Uebereinstimmung mit Rosenbergs 
Darstellung und im Gegensatz zu Petersen ?) finden wir also, daß 
nur das Pubis eine selbständige Anlage besitzt, während 
Ileum und Ischium schon im Beginne der Beckenbil- 
dung vereint sind. 

Diese knorpeligen Beckenbestandteile sind allseitig von Vor- 
knorpelgewebe umschlossen und die vorknorpelige Beckenanlage 


1) Im folgenden werden die drei Bestandteile des späteren Hüftbeines 
einfach Ileum, Pubis und Ischium genannt. 
?2) Arch, f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 1893. 
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bildet eine ununterbrochene Masse, welche direkt mit dem vor- 
knorpeligen Seitenteil des Kreuzbeines zusammenhängt. Die Ver- 
bindung mit dem Kreuzbein wird durch eine hohe und breite Leiste 
dargestellt, welche als Fortsetzung der Massa lateralis die Wirbel- 
körper ventralwärts stark überragt und bis zum Beginı des knorpe- 
ligen lleo-Ischium reicht. Diese in der Achse der Wirbelsäule merk- 
würdig lang ausgedehnte Leiste erinnert stark an die von Bolk 
dargestellte hypothetische Konstruktion des Fötalbeckens, welche 
in der Weise hergestellt wurde, daß Bolk die betreffenden Seg- 
mente (d. h. die Nerven samt den ihren Muskeln als Ansatz dienenden 
Skeletteilen) in rechtwinkliger Lagerung zur Wirbelsäule aufzeich- 
nete (siehe Fig. 3b). Auch die Lage des Pubis stimmt auffallend 
mit der Zeichnung von Bolk überein. Wegen der Unsicherheit 
der Begrenzung dieser Gewebe wage ich aber nicht zu entscheiden, 
ob mein tatsächlicher Befund auf die von Bolk aus theoretischen 
Erwägungen heraus gefolgerte Entstehung des Beckengürtels zurück- 
zuführen sei. 

Am Verlauf der Wirbelsäule fällt die geradlinige Folge 
des 24.—27. Wirbels auf; erst der 23. und 28. Wirbel weichen 
deutlich von der geraden Linie ab, und sowohl gegen die Lenden- 
gegend als auch gegen das Schwanzende hin bilden die folgenden 
Wirbel sodann je einen flachen Bogen. Das gleiche Verhältnis 
weist auch Modell 10A auf. Hier liegen die Vorderflächen des 
25.—29. Wirbelkörpers genau in einer geraden Linie. 
| Zur Kontrolle, ob diese Beobachtung nicht etwa auf einem 
Fehler der Modelle beruhe, wurden auf Rat von Herrn Professor 
Felix von den beiden Embryonen Sagittalprojektionen der Wirbel- 
säule auf die Rückenlinie gezeichnet und diese bestätigten die starke 
Abflachung der Wirbelsäule etwa vom 23. oder 24. bis 
28. Wirbel, was um so mehr auffallen muß, weil hier (in der 
Gesäßgegend) die Körperoberfläche besonders stark abgerundet ist. 

Die Projektionsfiguren wurden in der Weise hergestellt, daß nach 
der in der Sammlung befindlichen Zeichnung des betreffenden Embryo 
eine 2öfache Vergrößerung (= der Vergrößerung des Modells) des dor- 
salen Körperkonturs im Profil (Rückenlinie) gezeichnet wurde und von 
dieser Linie aus sodann die Abstände der Wirbelkörper nach den eben- 
falls 2öfach vergrößerten Zeichnungen der Serienschnitte in den den 
Schnitten entsprechenden Höhendistanzen eingetragen wurden. Dadurch 
erhielt man den richtigen Abstand der Wirbelsäule von der Körperober- 
fläche in dem uns interessierenden Teil. 
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Diese Kontrolle hat einen bereits vermuteten Fehler von Mo- 
dell 10A bewiesen, nämlich einen zu steil ansteigenden Verlauf der 
Wirbelsäule im 20. und 21. Wirbel. Die Orientierungslinien der be- 
treffenden Schnitte müssen durch eine ventrale Verschiebung diesen Fehler 
verschuldet haben. Für meine Untersuchungen ist er nicht von Belang, 
da es sich ja dabei immer um das Lageverhältnis des Beckens zur Wirbel- 
säule handelt, dieses wurde aber durch die Verschiebung der oberen 
Schnitte nur wenig in dem Sinne beeinflußt, daß die Beckenanlage um 
einen unbedeutenden Betrag zu weit kaudalwärts zu liegen kam. In Wirk- 
lichkeit nähert sich ihre Lage also mehr derjenigen in Modell 14,5 (siehe 
Tabelle S. 386, „nächster Wirbel*), was nur zugunsten meiner auf S. 386 
zusammengefaßten Darstellung spricht. 

Der Verlauf der Wirbelsäule in den übrigen Modellen, auch 
auf Modell 14,5, soll, um Wiederholungen zu vermeiden, bei Be- 
sprechung von Modell 23 angegeben werden. 


Modell 14. 


Auf die oben geschilderte Entstehungsweise der drei Becken- 
bestandteile deutet auch das Modell 14 hin. Hier wurden von der 
Wirbelsäule und dem Becken nur diejenigen Partien modelliert, 
welche durch Ausscheidung von Grundsubstanz sich bereits als 
junger Knorpel offenbaren, und dieses Gewebe hat nun im Becken 
schon eine gewaltige Ausdehnung erfahren. Allerdings ist zu be- 
merken, daß in diesem Falle auch der allerjüngste Knorpel ge- 
zeichnet und modelliert wurde, dessen Grenzen noch unscharf sind. 

Das bei Modell 10B als hinterer Beckenanteil beschriebene 
Ileo-Ischium ist hier zu einem Knorpel (siehe Fig.5) ausgewachsen, 
der neben dem Seitenfortsatz des 26. Wirbels beginnt, zunächst 
senkrecht zur Wirbelsäule eine kurze Strecke lateralwärts verläuft, 
sodann rechtwinklig sich abbiegend, als kräftiger, etwas seitlich ge- 
krümmter Balken so weit kaudalwärts zieht, daß er das Ende der 
Wirbelsäule noch beträchtlich überragt. Das lleo-Ischium besteht. 
also aus zwei Abschnitten, einem kleineren hinteren und einem viel 
mächtigeren vorderen, der etwas hinter seiner Mitte die Pfannen- 
gegend trägt. Während der Ileo-Ischiumknorpel im Modell 10B 
nur etwa eine Wirbelhöhe !) mißt, beträgt hier die Länge des hin- 


1) Unter Wirbelhöhe als relativrem Maß verstehe ich hier die Entfernung 
von der Mitte des Wirbelkörpers, an welchen sich das Becken anschließt, bis 
zur Mitte des vorhergehenden Wirbelkörpers. 
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Modell 14 eines Embryo von 14 mm Scheitel-Steißlänge, wie die bisherigen Bilder, 
von vorne gesehen. Von der Skelettanlage sind nur die verknorpelten Partien dargestellt. 
Die Körperwand ist nur an der Basis des Modelles stehen geblieben, sie enthält auch die 
Hauptmasse des rechten Beines, median davon den Geschlechtshöcker. 22.—30. Wirbel. 
Der Seitenteil des Kreuzbeines ist wenigstens am 26. Wirbel deutlich zu erkennen. Am 
Ileum sieht man beiderseits die Incisur. isch. maj., darüber liegt median die Pars sacral. 
il., lateral der Keim der Beckenschaufel. Die Stelle der Acetabula ist wieder durch einen 
Draht markiert. Der breite Uebergang des lleum in das Ischium und die schmale Verbin- 
dung mit dem Pubis sind besonders linkerseits gut zu sehen, wo ein schwarzes Papier 
untergelegt wurde. Das Femur ist daher nur rechterseits sichtbar. Das Bild zeigt auch 
den konvergenten Verlauf der Ilea und den parallelen der Ischia. 


Fig. 4b. 





Linke Beckenanlage des Modells 14 von rechts her gesehen. 


teren Abschnittes des Ileo-Ischium mehr als eine Wirbelhöhe und die 

des vorderen Anteiles drei bis vier Wirbelhöhen, die Dicke des vorderen 

Anteiles entspricht in vertikaler Richtung etwa einer Wirbelhöhe. 
Am oberen Rande der Pfannengegend, aber nur an ihrer kau- 
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dalen Grenze, entspringt ein nicht einmal halb so breites Knorpel- 
stück, welches sich auch kaudalwärts wendet, aber dabei ventral- 
wärts ansteigt, so daß es mit dem distalen Teile des Ileo-Ischium 
(d. h. dem Ischium) einen kaudalwärts offenen Bogen bildet, dieser 
Knorpel ist das Pubis. Seine Länge beträgt etwa zwei Wirbel- 
höhen. Alle diese Angaben gelten sowohl für die linke als die 
rechte Beckenhälfte..e Auch bei diesem Embryo bilden also Ileum 
und Ischium einen durchaus einheitlichen Knorpel, an den sich nun 
das viel schmächtigere Pubis unmittelbar anschließt. Die beiden 
Dlea konvergieren ventralwärts, die Ischia laufen einander parallel. 

Die Hüftgelenkspfanne wird linkerseits ausschließlich vom 
lleo-Ischium gebildet, die schmale Abgangsstelle des Pubis fällt 
außerhalb des Bereiches der Pfanne; rechterseits hilft hingegen 


Fig. 5. 


-Ed Beckenschaufel 
-psacralis il 





Modell 14. Rechte Beckenhälfte von links gesehen (schematisch). 


der Anfangsteil des Pubis ein wenig an der Bildung der Pfanne 
mit. Innerhalb der Pfanne ist der Knorpel des lleo-Ischium etwas 
verschmälert, rechts deutlich, links kaum bemerkbar (was nur in 
den Zeichnungen zu sehen ist, am Modell verdeckt der Femurkopf 
die betreffende Stelle); wir haben das wohl als beginnende Ab- 
grenzung zwischen Ileum und Ischium aufzufassen. 

An dem Hauptbestandteil des Beckens, dem Ileum, sind be- 
reits charakteristische Merkmale erkennbar. Der Winkel, den der 
vordere Teil des Ileum mit dem hinteren nach unten hin bildet, 
entspricht unzweifelhaft der Incisura ischiadica major. Die 
laterale Partie des hinteren Anteils stellt, wie wir bei den fol- 
genden Modellen sehen werden, den Keim der späteren Becken- 
schaufel dar; der mediale, kleinere Knorpelvorsprung des hinteren 
Anteiles ist die erste knorpelige Anlage einer Pars sacralis ilei. 
Sowohl diese als namentlich auch der ihr gegenüberliegende Seiten- 
teil des 26. Wirbels befindet sich im Vergleich zur übrigen Becken- 
anlage stark im Rückstande. (Mit Zahlenangaben läßt sich das 
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schwer belegen, weil die Ausdehnung der Seitenteile des Sacrum 
schon beim Erwachsenen nicht in Längenmaßen bestimmt werden 
kann, noch viel weniger aber an dem Modell. Ein Blick auf letzteres 
läßt jedoch keinen Zweifel an der aufgestellten Behauptung auf- 
kommen.) Wir konstatieren also die merkwürdige Tatsache, daß 
zu einer Zeit, wo das Becken (und die übrige untere Extremität) 
bereits in allen seinen wesentlichen Bestandteilen als Knorpel an- 
gelegt ist, das Sacrum und der ihm funktionell zugehörige Teil 
des Beckens, die Pars sacralis ilei, seine charakteristische Formung 
kaum begonnen hat. Diese Rückständigkeit des Sacrum und 
des ihm benachbarten Beckenbestandteiles werden wir auch 
bei den älteren Embryonen wiederfinden. 

Mit der Zunahme des Knorpels in der Skelettanlage ist eine 
Abnahme des Vorknorpelgewebes zu konstatieren, und zwar nicht 
nur entsprechend dem Ersatze durch Knorpelgewebe, sondern noch 
darüber hinaus. Die Rückbildung des Vorknorpels ist besonders 
auffallend am Seitenteil des Kreuzbeines und an der breiten Leiste, 
welche ihn bei Modell 10B mit dem Ileum verbindet. Wie verhält 
sich diese vorknorpelige Leiste bei Modell 14? 

Bei Besprechung der Rosenbergschen Ansichten wurde er- 
wähnt, daß bei Embryo 14 eine vorknorpelige Anlage des sakralen 
Seitenteiles vom 25.—29. Wirbel nachzuweisen ist. Die vorknorpe- 
lige direkte Verbindung mit dem Ileum ist aber auf den 25. und 
26. Wirbel beschränkt. Während also die Verbindungsleiste bei 
Modell 10B im Seitenteil des 24.—26. Wirbels breit beginnt und 
sich erst vor dem Zusammentreffen mit dem Ileum verschmälert, 
entspringt bei Embryo 14 diese Vorknorpelleiste nur vom Seitenteil 
des 25. und 26. Wirbels und ist zudem im ganzen verhältnismäßig 
schmäler geworden. Es zeigt sich also hier wieder das in der Ent- 
wicklung des ganzen Skelettes geltende soeben erwähnte Gesetz, 
daß das Wachstum des Knorpels von einerAbnahme des 
Vorknorpelgewebes begleitet wird. In denälteren Embryonen 
tritt dieser Wechsel zuungunsten des Vorknorpels noch stärker zutage. 


Modell 18A. 


Die weitere Entwicklung des Knorpelbeckens läßt sich am 
besten bei Modell 18 A beobachten (Modell 18B ist älter als 18 A 


und Modell 14,5 soll erst später besprochen werden). Die allgemeine 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 94 
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Form dieser Beckenanlage ist der soeben beschriebenen ähnlich, 
aber in allen Teilen beträchtlich ausgedehnt. Das Ileo-Ischium hat 
bedeutend an Masse zugenommen, in geringerem Grade auch das 
Pubis. Gleichzeitig mit der Vergrößerung des Femurkopfes hat 
sich die Pfanne stark verbreitert. Zur Entscheidung, aus welchen 
Bestandteilen sich die Pfanne zusammensetzt, müssen die Schnitte 


Fig. 6a. 
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Modell 1ı8A eines Embryo von 18 mm Länge. Knorpelige Skelettanlage. Körper- 
wand hinter der Wirbelsäule weggenommen. 19.— 382. Wirbel. Neben dem 19. Wirbel die 
12. Rippe mit Wachsbrücke zur Körperwand. Solche Befestigungsbrücken laufen auch vom 
19., 22. und 32. Wirbel, vom Keim der Beckenschaufel und vom Femur zur Körperwand hin 
und verbinden den 25. Wirbel mit dem Ileum und die einzelnen Wirbel untereinander 
(hauptsächlich an den Körpern). Das Bild zeigt den sakralen Seitenteil am 24. und 25. Wirbel 
rechts und am 25. Wirbel links, ferner die Mißbildung des 28. Wirbels. An der Becken- 
anlage sieht man den Keim der Beckenschaufel, die Pars sacralis ilei, die Inceisura ischiad., 
den breiten Uebergang des lleum in das Ischium und links die schmälere Verbindung mit 
dem Pubis, das hier den Femurkopf vollständig verdeckt. 


nachgesehen werden, denn am Modelle verdeckt der Femurkopf den 
Einblick in die Pfanne und zudem mußte zur Ermöglichung des 
Zusammenbaltens der einzelnen Teile das Pubis mit dem Ileo-Ischium 
und dem Femur durch Wachsbrücken verbunden werden. 

Die Betrachtung der Schnitte ergibt, daß der Pubisknorpel 
durch Vorknorpel vom Ileum und Ischium getrennt ist, nur mit dem 
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Ileum besteht eine schmale knorpelige Verbindung, doch überdacht 
hier das Pubis den Femurkopf solchermaßen, daß nur der oberste 
Teil der Pfanne dem Pubis angehört. Die Trennung von Ileum 
und Ischium ist schärfer geworden als beim Modell 14. In- 
folge einer tiefen Einschnürung, die die ganze Pfannengegend durch- 
zieht, erscheinen die beiden Knorpel auf den Schnitten wie zwei 


Fig. 6b. 





Seitliche Aufnahme des Modelles 18A von links oben her. 


mit der Spitze unter einem Winkel von ca. 130° (120— 140°) gegen- 
einandergestellte Eier. Erst unterhalb vom Acetabulum, entsprechend 
der Stelle über der späteren Spina ischii, wird die knorpelige Ver- 
bindung von Ileum und Ischium ein wenig breiter; hier nähert sich 
der Winkel mehr und mehr 180°, während er nahe dem Pubis 
nur 120° beträgt (links und rechts genau die gleichen Verhältnisse). 
Diese stärkere Krümmung des dem Pubis benachbarten Teiles des 
Ileo-Ischium entspricht einer verstärkten Aushöhlung der Pfanne. 
Betrachten wir nun die drei Beckenkomponenten am Modelle 
einzeln etwas genauer (Fig. 7). Die mächtigste Entwicklung im 
Vergleich zu Modell 14 hat das Ileum erfahren. Seine Länge, 
d. h. die Entfernung von der Mitte des der Wirbelsäule zunächst 
liegenden Teiles bis zur Pfannenmitte, beträgt nun 19 mm gegen- 
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über 10 mm bei Modell 14. Die Incis. ischiad. maj. scheidet das 
Ileum nicht mehr so deutlich in einen hinteren lateralwärts — und 
einen vorderen kaudalwärts gerichteten Abschnitt wie bei Modell 14, 
weil die früher als Keim der Beckenschaufel bezeichnete Partie 
stark an Ausdehnung gewonnen hat. Rechterseits hat sich der 
Keim der Beckenschaufel zu einem kräftigen Fortsatz ausgewachsen, 
welcher ventralwärts und etwas lateralwärts verlaufend bereits die 
Crista ilei andeutet. Hinten und vorne steht er in Verbindung mit 
dem übrigen Ileum, in der Mitte ist er aber durch eine Lücke von 


Fig. 7. 
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Modell 18A. Rechte Beckenhälfte von links gesehen (schematisch). 


dem die Incisura ischiad. maj. umgrenzenden Teile des Ileum ge- 
trennt. Sein vorderes Ende ist durch eine tiefe Incisur von der 
Nachbarschaft der Pfanne abgesetzt und entspricht wohl der Gegend 
der Spina ant. sup. et inf. ilei. Linkerseits findet sich nur die 
Basis dieses Fortsatzes.. Wir haben also rechterseits bereits eine 
charakteristisch geformte Beckenschaufel vor uns. Ibre Lage ist 
schon sehr ähnlich der definitiven am Becken des Erwachsenen, 
nur steht die Schaufel weniger steil, da ihr oberer Rand stark nach 
außen gedreht ist. 

Die Pars sacralis ilei ist weniger entwickelt und durch 
eine breite Spalte vom Sacrum getrennt. Noch mehr zurückgeblieben 
ist der Knorpel des Sacrum, er trägt nur am 25. Wirbel eine rudi- 
mentäre Anlage der Pars lateralis, am 24. Wirbel rechts und am 
26. Wirbel links noch die Andeutung einer solchen. Also auch bei 
diesem Modell konstatieren wir eine auffallende Rückständigkeit 
der Komponenten des Ileosakralgelenkes. 

Der Knorpel des Ischium hat im Vergleich zu Modell 14 
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an Länge gar nicht zugenommen, nur seine Breite, in ventrodorsaler 
Richtung, hat sich beträchtlich verstärkt. Das gleiche gilt vom 
Pubis, das nur an Dicke und zwar in allen Richtungen gewonnen 
hat. Am Modell ist die von Frets!) bereits beschriebene Miß- 
bildung des 28. Wirbels gut zu sehen. Die linke Hälfte des 
Wirbelkörpers fehlt, der Proc. lat. ist jedoch ausgebildet. 


Modell 18B. 


Das Modell 18B stammt von einem nur wenig älteren Embryo 
als 18A. Das Becken stimmt daher in seiner Form mit dem so- 
eben besprochenen ziemlich genau überein; seine Knorpelmasse hat 
im allgemeinen beträchtlich zugenommen, relativ wenig aber in 
der Längsrichtung (kranio-kaudalwärts). Weitere Anzeichen der 
vorgeschrittenen Entwicklung von 18B gegenüber 18A sind: 1. der 
Rücken von 18B verläuft gestreckter, 2. die Augenlider und Ohr- 
muscheln sind bei 18B angedeutet, bei 18A noch nicht, 3. die 
Finger bilden bei 18B getrennte Auswtichse, bei 18 A sind sie äußer- 
lich noch nicht gesondert. 

Die Pfanne hat sich beträchtlich verbreitert. Der Pubisknorpel 
besitzt nun eine breite Verbindung mit den beiden anderen und sein 
Anteil an der Pfanne ist größer als bei Modell 18A. Ileum und 
Ischium zeigen auf den Schnitten wiederum die tiefe Einschnürung 
in der Pfanne, aber weniger tief als bei 18A, ihre Winkel auf den 
Schnitten sind ungefähr die gleichen geblieben, aber die Pfanne 
selber erscheint noch mehr vertieft und vollkommener abgerundet. 

Ileum und Pubis zeigen im Vergleich zu 18A eine deutliche 
Zunahme der Länge, das Ileum von 19 mm zu 22 mm, das Pubis 
von 25 zu 30 mm, das Ischium aber ist fast gleich geblieben (siehe 
Fig. 9). Alle drei Beckenknorpel haben an Masse gewonnen, weitaus 
am stärksten das Ileum. Die Pars sacr. il. ist nur noch durch eine 
schmale Spalte vom Sacrum getrennt und hat sich stark verbreitert. 
Auch der Seitenteil des 25. Wirbels zeigt durch größere und 
charakteristischere Gestalt einen mächtigen Fortschritt gegenüber 
Modell 18A. Das Hüftbein hat nun also einen breiten Anschluß 
an das Kreuzbein gefunden, und zwar rechterseits am Seitenteil des 
25. und 26. Wirbels, links nur am 25. Wirbel. Dabei sind die Seiten- 
teile des 26. und 27. Wirbels wohl deutlich angelegt, aber noch 


1) 1. c. 
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ganz rudimentär. Wenn wir also auch einen großen Fortschritt in 
der Verbindung von Ileum und Sacrum gegenüber Modell 18A 
finden, so muß doch auch in diesem Stadium noch eine eklatante 
Rückständigkeit der Entwicklung des Sacrums konstatiert werden. 


Fig. 8a. 
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Modell 18B eines Embryo von 17,5 Scheitel-Steißlänge. Aehnlich der Fig. 6. Zwischen 

den Beinstummeln die Urogenitalfurche. 20.—33. Wirbel. Sakraler Seitenteil am 25. und 

26. Wirbel, besonders rechts deutlich. Beckenschaufelfortsätze stark gewachsen. Breitere 
Verbindung des Pubis mit dem Ileum. 

Die Anlage der Beckenschaufel ist gegenüber Modell 18 A 
etwas größer geworden und die Lücke in der Mitte des Ileum hat 
sich geschlossen. Die Beckenschaufelfortsätze sind weiter vorge- 
wachsen und werden immer noch von dem hinter der Pfanne 
liegenden Ileumteil durch die oben erwähnte tiefe Incisur (linker- 
seits tiefer als rechts) getrennt. Ihr Verlauf ist dem der Pubis- 
anlagen fast genau gleich gerichtet. Die Beckenschaufeln stehen 


pars. sacral. ib. 


N Beckenschaufel 
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nun steiler als bei Modell 18A, indem sich der äußere Rand der 
Beckenschaufelfortsätze erhoben hat. 


Fig. 8b. 
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Modell 18B. Rechte Beckenhälfte von links gesehen (schematisch). 


Modell 23. 


Einen ganz anderen Anblick bietet das Modell 23 dar, das 
schon große Aehnlichkeit mit der ausgebildeten Beckenform besitzt. 
Dennoch ist es leicht, sich seine Entstehung aus den soeben be- 
schriebenen Formen vorzustellen. 
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Modell 23 eines Embryo von 23mm Länge. Die Körperwand blieb nur als schmaler 
Ring um den unteren Teil des Beckens stehen und wurde mit drei Füßen für das 
Modell versehen. Die Beine wurden weggelassen. Der 25. Wirbel ist beiderseits durch 
eine Wachsbrücke mit dem Ileum verbunden, ebenso der Ramus horizont. pub. mit der 
Körperwand. 24.—33. Wirbel. Das Bild zeigt die Beckenschaufel mit Spin. ant. sup. und 
langer Spin. ant. inf., den Anschluß des Beckens am 25. und 26. Wirbel, sodann die hori- 
zontalen Schambeinäste, deren Enden noch weit voneinander entfernt sind, ferner die ab- 
steigenden Schambeinäste und die ihnen sich nähernden aufsteigenden Sitzbeinäste, seit- 
lich davon weiter hinten, die Hauptmasse der Sitzbeine. Von den Femora blieb nur der 
proximale Teil stehen, der zugleich als stützende Verbindung mit der Körperwand dient. 


Fig. 10b. 
‚24.W. 
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Konturlinien zu Modell 23. 





Außer dem Pubis, dessen Länge fast gleich geblieben ist wie 
bei Modell 18B haben alle Beckenbestandteile in allen Dim nsionen 
zugenommen und das gleiche gilt von den Wirbeln (siehe die Maß- 
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tabellen S.350). Betrachten wir wieder zuerst das Zentrum der ganzen 
Beckenentwicklung, die Pfanne. Diese unterscheidet sich vom 
Acetabulum des Modell 18B weniger durch größere Ausdehnung 
als durch ihre genauere Abgrenzung. Das Pubis hat nun nament- 
lich mit dem Ischium eine breitere Verbindung gewonnen und damit 
einen weiteren, ventralwärts gelegenen, Anteil an der Pfanne. Da- 
durch ist nun die Zusammensetzung der Pfanne der definitiven 
nahezu gleich geworden. Die Einschnürung zwischen Ileum und 


Fig. 10c. 





Seitenansicht von Modell 23 von rechts oben. 


Ischium innerhalb der Pfanne ist auf den Schnitten weniger deut- 
lich als bei Modell 18B, weil der Pfannenboden dicker geworden ist. 

Einen starken Fortschritt gegenüber 18B weist das Ischium 
auf (siehe Fig. 11); aus dem gerade kaudalwärts gerichteten plumpen 
Auswuchse ist ein schlankerer Fortsatz geworden, welcher von der 
Pfanne aus zunächst kaudalwärts verläuft und nach Bildung einer 
stumpfen Spina ischii einen ventralwärts und etwas nach der Mediane 
hinziehenden, zuletzt kranialwärts gerichteten Bogen bildet, an dessen 
unterster Konvexität eine dem Tuber ischii entsprechende Verdickung 
sitzt. Die Incis. isch. maj. stellt eine (im Vergleich zum erwach- 
senen Becken) schmale Spalte dar, die ja noch in späteren Fötal- 
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stadien charakteristisch ist (Fehling). Die Vereinigung mit dem 
absteigenden Aste des Pubis hat noch nicht stattgefunden, die Ent- 
fernung der beiden Enden voneinander beträgt rechts 5 mm, links 
6 mm. Diese Gestaltsveränderung des Ischium ist nicht etwa nur 
durch eine Krümmung, sondern durch ein starkes Wachstum seines 
distalen Endes entstanden, denn die Länge der Konvexität des 
Ischium beträgt mit Faden gemessen bei 18B 30 nmımı, bei Modell 23 
99 mm. 

Im Gegensatz dazu scheint die Gestaltsveränderung des Pubis 
viel mehr auf eine weitgehende Aenderung seines Verlaufes als auf 


Fig. 11. 
Spin a. sup.~ 





Modell 23. Rechte Beckenhälfte von links gesehen (schematisch). 


das Wachstum zurückgeführt werden zu müssen, denn die Länge 
der Konvexität des Pubis mißt bei 18B 50 mm und erhöht sich 
bei 23 auf nur 55 mm!). 

Die starke Veränderung der Form des Pubis gegenüber 18 B 
beruht vor allem darauf, daß der früher im ganzen ventralwärts 
und etwas nach der Seite hin laufende Knorpel nun mit seinem 


1) Erst nachdem ich diese Stelle niedergeschrieben, fand ich, daß Mehnert 
(Morph. Jahrb. XV) bei Katzen- und Schafembryonen von 12 und 16 mm Körper- 
länge die gleichen Verhältnisse konstatiert hat. Mehnert beschreibt am 
ventralen Ende des Ischium einen Fortsatz, den er Ramus uniens ischii bei 
nennt, während der entsprechende Teil des Schambeins nur „durch Krümmung 
des primären Pubis entstehe*. 
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distalen Ende sehr stark nach der Mediane hin gerückt ist, so daß 
er einen Bogen bildet, welcher ziemlich genau der Form des defini- 
tiven Pubis entspricht. Diese Richtungsänderung betrifft hauptsäch- 
lich den horizontalen Schambeinast, während der absteigende unter 
geringer Verstärkung seiner Krümmung mehr in die Länge ge- 
wachsen ist. Die Symphysenspalte mißt jetzt nur noch 15 mm, bei 
Modell 18B 42 mm. 

Die Länge des Ileum zeigt gegenüber 18B kaum eine Zu- 
nahme (von 22 auf 23 mm). Die Beckenschaufel dagegen hat von 
allen Beckenbestandteilen das mächtigste Wachstum erfahren. Wäh- 


Fig. 12. 


24.17 


SPin. Q. SUp. 


spin.a. inf: 
Oberer Rand der linken Beekenhälfte (von oben gesehen) von Modell 23. 


rend sie bei 18B noch sehr niedrig ist (Distanz zwischen der Incis. 
isch. maj. und der Crista bei 18B rechts 21 mm, links 19 mm, bei 
Modell 23 rechts 30 mm, links 29,5 mm) und im oberen und vor- 
deren Teil nur durch einen länglichen Fortsatz angedeutet wird, 
stellt sie nun hier eine breite Knorpelplatte dar, die etwa ebenso 
steil steht wie die Beckenschaufel bei Erwachsenen. Im Gegensatz 
zur ausgebildeten Beckenschaufel liegt die Konkavität dieser Platte 
auf der Außenseite, weil ihr vorderer Rand stark lateralwärts ge- 
richtet ist. Die S-förmige Krümmung der Crista il. ist also noch 
nicht ausgebildet, nur auf der linken Seite leicht angedeutet (siehe 
Fig. 12). Die Spina post. sup. il. tritt deutlich hervor, sie überragt 
etwas die Hinterfläche der Wirbelkörper, steht aber vor dem Ende 
der Wirbelbogen beträchtlich zurück. Der vordere Rand der Becken- 
schaufel zeigt oberhalb der Pfannengegend eine tiefe Incisur, welche 
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offenbar der bei den früheren Modellen an dieser Stelle beschriebenen 
Incisur entspricht. Der lange Fortsatz darüber darf wohl sicher 
als Spin. ant. inf. il. bezeichnet werden, die Spin. ant. sup. dagegen 
ist nur schwach angedeutet. 

Die Anschlußstelle deslleum an das Sacrum hat sich 
im Vergleich zu Modell 18B ebenfalls bedeutend ausgedehnt. 

Sie mißt bei 18B in kranio-kaudaler Richtung rechts 14 mm, 
links 12 mm, in ventro-dorsaler Richtung rechts 8 mm, links nur 3 mm. 

Bei Modell 23 rechts 18 mm, links 18 mm, in ventro-dorsaler 
Richtung rechts 13 mm, links 15 mm. 

Die Entfernung zwischen Ileum und Sacrum ist ungefähr 
gleich geblieben wie bei Modell 18B. 

Mit dieser Entwicklung des Ileum scheint das Sacrum auf den 
ersten Blick Schritt gehalten zu haben. Seine Maße (siehe Tabelle) 
weisen eine bedeutende Vergrößerung gegenüber Modell 18B auf. 
An der Bildung des knorpeligen Seitenteiles beteiligen sich nun alle 
fünf Wirbel des entwickelten Kreuzbeines, der 25.—29., und zwar 
in ausgedehntem Maße, so daß wir erst bei diesem Modell alle 
wesentlichen Bestandteile eines Kreuzbeines vor uns haben. Auf 
die Frage, ob nicht etwa auch hier noch das Sacrum sich gegen- 
über dem Hüftbein im Rückstande befinde, geben die Messungen 
der einzelnen Abschnitte der Linea innominata Antwort. 

Beim Becken des Erwachsenen beträgt die Breite des ganzen 
Sacrum in der Lin. innom. etwa !/s von der Gesamtlänge dieser Linie, bei 
Modell 23 findet sich ungefähr das gleiche Verhältnis. Vergleichen wir 
aber die Breite des 25. Wirbelkörpers mit der Breite seiner Pars lat., so 
finden wir beim Erwachsenen diese beiden Teile des Sacrum einander 
ungefähr gleich (40:39), bei Modell 23 dagegen ist eine Pars lat. nicht 
einmal halb so breit wie der Wirbelkörper (Wirbelkörper: 25 mm, Pars 
lat.: links 11 mm, rechts 10 mm). Somit ergibt sich, daß das normale 
Breitenverhältnis zwischen Sacrum und Hüftbein bei Modell 23 nur 
durch die große Ausdehnung der Wirbelkörper bedingt ist, daß aber 
die Pars lat. des Kreuzbeines, also der für die Weite des 
Beckens wesentlich in Betracht kommende Teil des Sacrum, sich 
noch immer hochgradig im Rückstande befindet gegen- 
über der Entwicklung des übrigen Beckens. Der dem 
Kreuzbeine sich anschließende Teil des Darmbeines ist dem Seiten- 
teil des Sacrum in der Entwicklung bedeutend vorausgeeilt, ob- 
schon die übrigen Teile des Sacrum, die Wirbelkörper, in ihrer 
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Entwicklung mit den anderen Beckenbestandteilen vollständig Schritt 
gehalten, ja sie zum Teil überflügelt haben. 

Aus allen den besprochenen Beckenmodellen geht 
somit hervor, daß während der ganzen Entwicklung 
des knorpeligen Beckens die Pars lat. des Kreuzbeines 
sich gegenüber den übrigen Beckenbestandteilen 
(Wirbelkörper und Hüftbein) im Rückstande befindet. 
Dieses Verhältnis findet sich auch noch am Becken des Neu- 
geborenen (siehe Fig. 13), wo nach Falk!) die Breite des ersten 
Kreuzbeinflügels weniger als die Hälfte der Wirbelkörperbreite be- 
trägt. Auch die ÖOssifikation tritt am Sacrum zuerst in den Bogen 
und Körpern auf und zuletzt in den Costalisanteilen (Breus und 
Kolisko). Alle diese Tatsachen finden ihre Erklärung in der 
schon bei Modell 10A gewonnenen Erkenntnis, daß das Becken 
genetisch nicht zur Wirbelsäule gehört, sondern aus der unteren 
Extremität hervorgeht. 


Verlauf der Wirbelsäule. 


Es verbleibt uns noch die Aufgabe, den Verlauf der Wirbel- 
säule in den vier zuletzt besprochenen Modellen zu betrachten. Die 
Wirbelsäule verläuft bei 

Modell 14 gerade vom 25.—(letzten =)30. Wirbel, darüber leicht 
gebogen (—22.), 

Modell 18A gerade vom 25.—(letzten =)32. Wirbel, darüber 

leicht gebogen (—20.), 
Modell 18 B fast gerade vom 26.— (letzten =)33. Wirbel, darüber 
etwas stärker gebogen als die übrigen Modelle bis zum 20. Wirbel. 

Modell 23 gerade vom 24.—30. Wirbel (unberücksichtigt blieb hier 
das offenbar fehlerhafte geringe Vortreten des 24. und 27. Wirbels). 
Der 31.—33. Wirbel sind als deutliche Steißwirbel fast rechtwinklig 
nach vorn abgebogen; der erste Steißwirbel, der 30. Wirbel, liegt 
aber noch in derselben Linie mit dem Kreuzbein. 

Auf die Einzelheiten dieser Daten ist nicht viel zu geben, weil 
sie auf individuellen Variationen oder auch auf Verschiebungen der 
Orientierungslinien, also auf Fehlern der Modelle beruhen können. 
Sicher kann aber konstatiert werden, daß bei diesen Embryonen 


') Die Entwicklung und Form des fötalen Beckens. Berlin 1908, S. Karger. 
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die unterste Wirbelsäule etwa vom 25. Wirbel an ganz oder fast, 
ganz gestreckt verläuft, und zwar unter Einschluß der Kaudalwirbel, 
also bis zu ihrem Ende — mit Ausnahme von Embryo 23, dessen 
Steißwirbel bereits die bleibende scharfe Abbiegung nach vorne 
zeigen. Bei den drei jüngeren Modellen ist sodann an den Lenden- 
wirbeln eine leichte nach vorn konkave Biegung zu konstatieren, 
ganz deutlich bei 18A und 18B, weniger ausgesprochen und mehr 
als Abknickung zwischen dem 24. und 25. Wirbel erscheinend bei 
Modell 14. (Bei Modell 23 wurde die Lendenwirbelsäule nicht mehr 
modelliert.) | 

Ein Vergleich dieser vier Modelle mit 10 A und 10B ergibt. 
daß dieschon im jüngsten Stadium gefundene Abflachung 
des Kreuzbeines auch bei den älteren Embryonen be- 
steht und daß beı allen (10OA bis 18B) die Lendenwirbel- 
säule nach vorn konkav verläuft, daß aber die beı den 
jüngsten vorbandene starke Vorwärtsbiegung der 
Schwanzwirbel beiden älteren fehlt und erst bei 
Embryo 23 als Steißbeinkrümmung wieder auftritt. 


Vergleichung von Modell 23 mit dem Becken des Neugeborenen. 


Der genaueren Beurteilung von Modell 23 diene nun noch 
eine Gegenüberstellung zu dem Becken des Neugeborenen, wobei 
ich mich an die Schilderung von Falk!) halten will. In der Becken- 
eingangsebene ist das Verhältnis vom geraden zum queren Durch- 
messer beim Neugeborenen ungefähr wie 100 :129, also ungefähr 
gleich wie beim Erwachsenen. Unser Modell 23 zeigt nun fast 
genau das gleiche Verhältnis, nämlich 42:54 mm (gerader Durch- 
messer: von der Mitte des 25. Wirbels zur Verbindungslinie beider 
Pubis; querer Durchmesser: die größte Breite, sie liegt über der 
Incis. isch. maj.). Diese Uebereinstimmung in der Form 
der Beckeneingangsebene beim Knorpelbecken vom 
Ende des 2. Monates mit derjenigen beim Neugeborenen 
und Erwachsenen beweist dieRichtigkeit der schon 1876 
von Fehling?) vertretenen Ansicht, daß die sogenannte 


1]. c. 

2) Auch Fehling versucht zwar eine mechanische Erklärung der von 
ihm im dritten Fötalmonat gefundenen Querepannung zu geben, indem er an- 
nimmt, daß in dem geschlossenen Beckenring das stärkere Wachstum des 
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Querspannung des Beckens nicht durch die statischen 
Einflüsse bedingt sein kann, sondern allein durch die 
dem Skelette innewohnende spezifische Wachstums- 
energie hervorgerufen wird. 

Der Stand des 25. Wirbels unserer Modelle läßt sich mit dem- 
jenigen des ersten Sakralwirbels des Neugeborenen, dem späteren 
Promontorium, nicht vergleichen, weil diese beiden Gebilde einander 
nicht homolog sind, da bekänntlich die primitiven (knorpeligen) 
Wirbelkörper eine Neugliederung erfahren, derart, daß ihre kaudale 
Hälfte mit der kranialen des folgenden Wirbels den bleibenden 
Wirbelkörper bildet. Ueber den Verlauf der Wirbelsäule in 
der Gegend des späteren Promontoriums wurde bereits ausgeführt, 
daß sie bei allen jüngeren Modellen nach vorn konkav, bei Modell 23 
ganz gestreckt ist. Beim Neugeborenen findet man dagegen hier 
einen ventralwärts konvexen Bogen, und während beim Neugeborenen 
in querer Richtung eine geringe Konkavität besteht, zeigen die 
Wirbelkörper von Modell 23 eine deutliche Konvexität, die in den 
früheren Stadien noch stärker ausgesprochen ist. Nur die Flügel 
des ersten und zweiten Sakralwirbels von Modell 23 springen ein 
wenig vor, die übrigen bleiben hinter dem Wirbelkörper zurück. 

Das Hauptcharakteristikum des Beckens der Neugeborenen 
nach Falk, nämlich die besonders im queren Durchmesser zu- 
nehmende trichterförmige Verengerung nach dem Aus- 
gang zu, ist bei Modell 23 bereits in geringem Grade vorhanden. 

Die Darmbeinschaufeln, die beim Neugeborenen weniger 
ausgehöhlt sind als später, zeigen bei Modell 23 noch gar keine 
Aushöhlung und daher fehlt auch noch die S-förmige Biegung des 
Darmbeinkammes, die beim Neugeborenen vorhanden ist. Während 
beim Neugeborenen die Spin. post. sup. das Kreuzbein dorsalwärts 
stark überragen, reichen sie bei Modell 23 kaum über die Rück- 
fläche der Wirbelkörper hinaus und bleiben sie beträchtlich hinter 
den dorsalwärts und leicht auseinander laufenden, offenen Wirbel- 
bogen zurück. Daß die Spin. ant. inf. bei Modell 23 als langer 
Fortsatz besonders stark ausgebildet erscheint,. wurde schon früher 
erwähnt. Falk beschreibt sie beim Neugeborenen als „deutlich 
vorspringenden, den Limbus acetab. überragenden Fortsatz“. 
Knochenkerns des Hüftbeines eine Krümmung nach außen verursache. Daß auch 


diese Vermutung nicht zutrifft, beweist eben die Querspannung bei Modell 23, 
dessen Sympbyse noch offen steht. | 
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Während die Pfanne beim Neugeborenen mehr ventralwärts 
liegt als beim Erwachsenen, ist sie bei Modell 23 ziemlich genau 
lateral gerichtet, was wohl, wenigstens zum Teil, durch das Klaffen 
der Symphyse bedingt wird. Die Incis. acetabuli ist bei Modell 23 
schon unzweifelhaft vorhanden. Eine Trennung der Hüftbeinknochen 
innerhalb der Pfanne, entsprechend dem Y-förmigen Knorpel des 
Neugeborenen, ist dagegen nur durch eine geringe Verdünnung der 
betreffenden Stellen angedeutet. 


Fig. 13. 


U 
UL 





Nach einem Röntgenbild bei Falk (Taf. I Fig. 4). 


Vergleichen wir den Stand der Ossifikation im Neugeborenen- 
becken mit Modell 23, so ergibt sich, daß im allgemeinen eine 
gewisse Uebereinstimmung zwischen der Form und 
relativen Ausdehnung des Knorpelbeckens vom Ende 
des 2. Monats mit dem knöchernen Anteil im Becken 
des Neugeborenen besteht, wobei aber im einzelnen manche Ver- 
schiedenheiten zu konstatieren sind. Vor allem zeigt das Modell 23 
eine weiter vorgeschrittene Entwicklung als der verknöcherte Teil 
des Neugeborenenbeckens (siehe Fig. 13). Weitere Unterschiede: 
beim Neugeborenen sind die Kreuzbeinwirbelkörper unvollständig 
verknöchert, die Kreuzbeinflügel nur ganz wenig, das Steißbein gar 
nicht; ferner fehlt die Verknöcherung noch in den medialen Teilen 
des Pubis und des Ischium, sowie innerhalb der Pfanne entsprechend 
dem Y-förmigen Knorpel. 


Modell 14,5. 


Die bisher besprochenen Modelle stellen vier Stadien der Becken- 
entwicklung im 2. Fötalmonate dar: 
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Modell 10A und 10B die vorknorpelige Anlage, 
„ 14 das 1., Stadium | 
„ IBA und 18B das 2. Stadium ! der knorpeligen Anlage. 
„ 23 das 3. Stadium | 


Das Modell 14,5 wird nun an letzter Stelle besprochen, weil 
seine Einreihung in den Entwicklungsgang, den die anderen Mo- 
delle darstellen, einige Schwierigkeit bereitet. Der ihm zugrunde 
liegende Embryo scheint, nach seiner Länge zu urteilen, dem Embryo 14 
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Modell 14,5 eines Embryo von 14,5 mm Länge. Vorknorpelige Skelettanlage, die ver- 
knorpelten Partien wieder infolge roter Bemalung dunkel auf dem Bilde. Die Körperwand 
wird durch die massige Skelettanlage großenteils verdeckt; unten wieder der Schwanz- 
stummel. 20.—29. Wirbel. Aehnlich wie bei Fig. 2 ist von der Beckenanlage fast nur das 
ventrale Ende zu sehen, weil sie senkrecht zur Bildfläche verläuft. Infolge der unbestimmten 
Abgrenzung des Vorknorpelgewebes verdienen die Einzelheiten der dargestellten Skelett- 
formen keine Beachtung. Immerhin zeigt das Bild linkerseits die Hauptausdehnung (in 
der Bildebene) des Ileoischium und den Seitenteil des Kreuzbeines, rechterseits den Keim 
der Beckenschaufel, ferner beide Femora. 


im Alter nahezustehen. Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß die 
Länge des letzteren mit 14 mm beträchtlich zu hoch angegeben 
wurde, da sein Kopf, wie die in der Sammlung befindliche Zeich- 
nung zeigt, künstlich aufgerichtet ist. Die Entwicklung der Augen 
von Embryo 14 steht hinter derjenigen von Embryo 14,5 beträcht- 
lich zurück. Embryo 14,5 ist also ziemlich viel älter als 


Embryo 14. Damit stimmt die bedeutendere Höhe der Wirbel- 
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körper von 14,5 überein. Die Entfernung von der Mitte des 23. 
bis zur Mitte des 26. Wirbelkörpers beträgt in Millimetern 


bei Modell 10A 10B 14 14,5 18A 18B 
21 21 22 27 26 26 


Also sind die Höhen der Wirbelkörper bei 14,5 ungefähr gleich 
wie bei 18A und 18B!). Daß trotzdem die Gesamtlänge von 
Embryo 14,5 kleiner als die von 18A und 18B ist, hat vor allem 
darin seinen Grund, daß sein Kopf noch rechtwinklig abgeknickt, 
derjenige von 18A und 18B mehr oder weniger aufgerichtet ist. 
Daraus, sowie aus der geringeren Vortreibung des Leibes bei Em- 
bryo 14,5 (laut Zeichnung der Sammlung) geht hervor, daß 14,5 
Jünger als 18A und 18B ist. 

Während die Modelle 14, 18A, 18B und 23 nur das Knorpel- 
gewebe darstellen, wenn auch zum Teil im ersten Beginne seiner 
Entwicklung, wurde das Modell 14,5 nach der Zeichnung des Vor- 
knorpels hergestellt und, wie bei Modell 10B, die Stellen der be- 
ginnenden Knorpelbildung durch rote Farbe angedeutet. Das ganze 
Skelett und vor allem die Beckenanlage des Embryo 14,5 zeigt 
nämlich eine auffallend spärliche Knorpelbildung. Zum Teil 
mag dieser Eindruck durch die Art der Färbung bedingt sein — 
die anderen Embryonen wurden mit Parakarmin und Jodgrün ge- 
färbt, Embryo 14,5 dagegen mit Boraxkarmin, Hämatoxylin und 
Eosin — aber abgesehen davon scheinen mir doch die Schnitte des 
Embryo 14,5 viel weniger Knorpelbildung aufzuweisen als der be- 
trächtlich jüngere Embryo 14 und die älteren. 

Dafür hat hier ein exzessives Wachstum des Vorknor- 
pels Platz gegriffen. Das geht aus den oben angeführten Wirbel- 
messungen hervor und läßt sich auch am Becken, wenigstens am 
Ileum, nachweisen. Die absolute Länge des Ileum (= Entfernung 
des Anschlusses vom Acetabulum) beträgt in Millimetern 

bei Modell 14 14,5 18A 18B 
10 2l 19 22 


Die kleinen Partien von Knorpelgewebe im Becken sind wie 
bei Embryo 10B auf zwei Stellen beschränkt, zwischen denen die 


!) Daß in der Maßtabelle unter 2. auf S. 350 die Wirbelhöhe von 14,5 
kleiner als bei allen anderen Modellen gefunden wird, liegt nur daran, daß 
diese Wirbelsäule an den dort vollständig mitgemessenen Wirbeln Nr. 26 u. 27 
besonders stark gekrümmt ist. 
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Pfannengegend liegt, sie stellen also auch ein Ileo-Ischium und ein 
Pubis dar. Ihre Ausdehnung ist nicht viel größer als bei 10B 
und sie verlaufen im ganzen ungefähr senkrecht zur Wirbelsäule 
ventralwärts. Wie bei 10B verbindet auch hier eine breite Vor- 
knorpelmasse den sakralen Seitenteil mit dem Hüftbein. Im übrigen 
gleicht dagegen die Ausdehnung und Form des Vorknorpels bereits 
der knorpeligen Anlage bei 183A und 18B, nur ist seine Begrenzung 
höchst unscharf, die Einzelheiten der Formen daher nicht zu ver- 
werten. Immerhin sind Ischium und Pubis deutlich als lange Fort- 
sätze vorhanden und am Ileum besteht auch schon eine ausgedehnte 
Anlage der Beckenschaufel, rechts stärker als links. Das Sacrum 
zeigt, wie bereits im Abschnitt über Rosenbergs Ansichten aus- 
geführt, einen deutlichen vorknorpeligen Seitenteil. 

Der Verlauf der Wirbelsäule ist vom 20.—23. Wirbel 
ganz gestreckt, beschreibt dann eine ziemlich starke Biegung vom 
24.—27. Wirbel und nimmt von hier bis gegen das Ende hin eine 
gerade Richtung ein. Wir finden also die bei allen übrigen Mo- 
dellen beschriebene Abflacbung des Kreuzbeines wieder, aber erst 
vom 27. Wirbel an; die dem primitiven Zustand dieses Embryo 
entsprechende Vorwärtskrümmung der Kaudalwirbel ist nur aus den 
Zeichnungen zu ersehen, aber nur der 33. und 34. Wirbel treten 
um ein weniges aus der Ebene der vorangehenden (27.— 32.) Wirbel 
ventralwärts hervor. Das Modell zeigt einen stark nach vorn ge- 
bogenen Schwanz aus undifferenziertem Blastem. Ob der gestreckte 
Verlauf vom 20.—23. Wirbel eine Anomalie dieses Embryo oder 
einen durch verschobene Orientierungslinien verursachten Fehler des 
Modelles darstellt, ist unentschieden. 

Zusammenfassend läßt sich also über den Embryo 14,5 sagen, 
daß er im Alter wahrscheinlich näher an Embryo 18A als an 
Embryo 14 steht, daß aber trotz seiner Größe die Entwicklung des 
Skelettes und besonders des Beckens auf einer primitiveren Stufe 
stehen geblieben ist als bei Embryo 14. Daß diese Anomalie sich 
durch das weitere Wachstum ausgeglichen hätte, ist wohl wenig 
wahrscheinlich, eher wird man diesen Embryo als Mißbildung 
aufzufassen haben. 


Die Lage der Hüftgelenkspfanne im zweiten Fötalmonat. 


Als Ausgangspunkt der ganzen Beckenentwicklung ist un- 
zweifelhaft die Gegend der Pfanne zu betrachten (siehe Modell 10 A). 
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Sıe wird zuerst markiert durch das proximale Ende der Anlage der 
Femurdiaphyse, d. i. desjenigen Teiles der unteren Extremität, 
welcher sich zuerst von allen anderen differenziert. An dieser Stelle 
tritt, wie bei Besprechung des Modells 10 A bereits erwäbnt wurde, 
die erste Beckenanlage als ein unscharf begrenztes Blastem auf, das 
keine Verbindung mit der Wirbelsäule besitzt. Während diese vor- 
knorpelige Beckenanlage sodann etwas deutlichere Formen annimmt, 
erscheinen darin, wiederum zunächst in der Nähe der Pfanne, die 
ersten Partien des sich bildenden Knorpels (Modell 10B). Nach 
weiterer histologischer Entwicklung wächst der Knorpel zu den 
drei Komponenten des Hüftbeines aus (Modell 14) und erreicht 
schließlich die dem ausgebildeten Becken ähnliche Form des Modells 23, 
wobei der Anschluß an die Wirbelsäule zwar frühzeitig (Modell 14) 
erreicht wird, die Wirbelsäule selber aber in der Entwicklung ihres 
Beckenverbindungsstückes, der Massa lateralis, stark zurückbleibt. 
Die hohe Bedeutung der Pfanne für die Lage und Gestaltung 
des Beckens läßt es wertvoll erscheinen, ihre Lage in den ver- 
schiedenen Altersperioden des Embryo möglichst genau festzusetzen. 
Bei den Reptilien steht das Acetabulum mehr kranialwärts 
als bei den Säugetieren (und Menschen). Bolk behauptete, daß 
dieser phylogenetischen Entwicklung auch die ontogenetische bei 
den Säugetieren entspreche, und Neuhäuser!) versuchte durch 
Abbildung von Sagittalschnitten durch Säugetier- und Menschen- 
embryonen den Nachweis für diese Behauptung zu erbringen. Bei 
zwei menschlichen Embryonen von 31 mm Scheitel-Steißlänge und 
35 mm Hinterhaupt-Steißlänge fand er den Winkel zwischen Ileum 
und kaudalem Teil der Wirbelsäule schon spitz, bei einem Embryo 
von 50 mm noch kleiner. Diese „Beckendrehung“, d.h. die Um- 
wandlung eines stumpfen kaudalen Winkels zwischen lleum und 
Wirbelsäule in einen mehr und mehr spitzen konnte Neuhäuser 
noch einleuchtender bei Schweine- und Nagetierembryonen nach- 
weisen. Wie verhalten sich unsere Modelle, die alle jüngeren 
Embryonen entsprechen als die Neuhäuserschen, in bezug auf die 
Beckendrehung? Die Beobachtung von Modellen dürfte für die 


!) Beiträge z. Lehre v. Descensus der Keimdrüsen. Diss. Straßburg 
1901. — Die Bestimmungen Neuhäusers sind ungenau, einmal wird die Pfanne, 
einmal die Sympbyse für die Winkelbestimmung benutzt, weder die Anschluß- 
stelle des Ileum an die Wirbelsäule, noch die Entfernung der Pfanne von diesem 
Punkte wird berücksichtigt. 
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Untersuchung dieser Verhältnisse ungleich zuverlässigere Resultate 
geben, als das Studium von Sagittalschnitten. 

Wir haben schon bei Besprechung von Modell 10 A gefunden, 
daß die Pfanne zur Zeit der ersten Beckenanlage weiter kranial- 
wärts liege, als zu der Zeit, wo das Becken mit dem Kreuzbein in 
Verbindung getreten ist. Dieses Resultat wurde dadurch gewonnen, 
daß man mit dem Zirkel untersuchte, welcher Wirbel der Pfanne 
am nächsten liege. Für die beiden jüngsten Modelle 10 A und 10B 
war das die einzig mögliche Art der Messung. Für die Stadien, in 
welchen das Becken bereits den Anschluß an die Wirbelsäule ge- 
funden hat, wurden außerdem die 
Strecken- und Winkelmaße festgesetzt, 
von denen die Lage der Pfanne abhängt; 
dadurch versuchte ich eine Schwierigkeit 25 W 
zu überwinden, welche auch Bayer er- 
wähnt, nämlich, daß „feste invariante 
Punkte fehlen, von denen aus eine zu- 
verlässige Triangulierung möglich wäre“. 

Das Lageverhältnis des Ace- 
tabulum zur Wirbelsäule wird 
nämlich durch drei Faktoren 
bestimmt: 1. durch die Stelle des Pub, 
Anschlusses an die Wirbelsäule, aus- 
gedrückt durch die Nummer des be- 
treffenden Wirbels, 2. durch den Winkel, den das Ileum mit dem 
kaudalen Teil der Wirbelsäule bildet (wobei das Ileum durch einen 
geraden Draht von der Mitte der Anschlußstelle durch die Mitte der 
Pfanne dargestellt wurde und die Wirbelsäule durch einen ihr mög- 
lichst parallel laufenden Draht, der ebenfalls von der Mitte des An- 
schlusses ausging; mit dem Transporteur ließ sich dann dieser 
Winkel ziemlich genau messen); 3. durch die relative Länge des 
Ileum, d. h. die Entfernung von der Mitte des Anschlusses bis zur 
Mitte der Pfanne !). Dieses Maß wird in Wirbelhöhen ausgedrückt, 
wobei eine Wirbelhöhe als Mittelwert der drei benachbarten Wirbel- 
körper ausgerechnet wird. 

Ein Blick auf die nach Modell 18B entworfene schematische 
Zeichnung (Fig. 15), welche die linke Beckenhälfte von rechts her 


1) Diese Strecke entspricht ungefähr der Pars iliac. des Hüftbeines nach 
Breus und Kolisko. > 





Be ckenschaufel - 
fortsalz 
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gesehen zeigt, und in welcher A die Mitte des Acetabulum, B die 
Mitte des Anschlusses, ABC den Winkel des Ileum mit der Wirbel- 
säule bedeutet, ergibt die Abhängigkeit der Lage des Acetabulum 
von den drei Faktoren. Die Pfanne A wird um so mehr kranial- 
wärts liegen, je höher der Anschluß B liegt, je größer der Winkel ABC 
und een spitzen Winkel ee una je kürzer das Ileum AB ist. 


Länge in 
yo (mj aa [men Anschluß Winkel 
y höhen E a 





10A | 24.—25. — — — Vorknorpelbecken 
10B | 24 —25. 24.2? u. 25.2? | — — Vorknorpelbecken 
14 27. 26. iu | 60° 1,7 Knorpelbecken 
14,5 | 23.—24. (25.) u. 26. 112° 2.1 Vorknorpelbecken 
18A | 26.—27.. (24.?) u. 25. 60° 2,5 Knorpelbecken 
18B | 25.—26. | 25. (u. "/s d. 26.) 79° 2,7 | Knorpelbecken 


233 | 26.27. | 25. u. 3/« d. 26. | 40° 1,8 | Knorpelbecken 


Aus der Tabelle („nächster Wirbel“) ersieht man, daß, wie 
schon erwähnt, die beiden jüngsten Modelle eine höhere Lage der 
Pfanne aufweisen als alle älteren — mit Ausnahme des Modells 14,5, 
dessen Embryo teilweise in der Entwicklung zurückgeblieben ist, 
und das wir vorläufig außer Betracht lassen. Wenn man die Becken- 
anlage von Modell 10B mit der hypothetischen Segmentalkonstruk- 
tion von Bolk in Beziehung bringt, dann stellt Modell 10B das 
früheste Stadium der Beckendrehung dar. Wie in der Bolkschen 
Skizze (siehe Fig. 3b) verläuft das Pubis von der Pfanne aus kranial- 
wärts, das Ileum steht fast senkrecht zur Wirbelsäule. Der Verlauf 
der Nerven spricht dafür, daß eine gewisse Drehung bereits statt- 
gefunden hat, etwas Sicheres vermag ich aber wegen der Unbestimmt- 
heit der Grenzen nicht zu sagen, jedenfalls lassen sich keine Mes- 
sungen vornehmen !). 


1) Während Rosenberg für den Nachweis der Verschiebung des Beckens 
nur die Stelle des Anschlusses an die Wirbelsäule, Bardeen nur den nächst- 
liegenden Wirbel bezeichnete und Neuhäuser sich auf die Messung des 
Winkels zwischen Ileum und Wirbelsäule beschränkte, wird durch die soeben 
geschilderte Art der Messung das Lageverhältnis der Pfanne zur Wirbelsäule 
zunächst durch Angabe der Nummer des nächstliegenden Wirbels bestimmt und 
sodann durch Messung der drei Faktoren auf seine Ursachen zurückgeführt. 
Diese kombinierte Messungsmethode dürfte sich wohl auch für künftige Unter- 
suchungen über die Lage der Pfanne oder anderer Beckenteile an Embryonen 
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Innerhalb der Reihenfolge der vier älteren Modelle (14, 18A, 
18B, 23) nun, wo ein knorpeliges Becken, wenn auch zum Teil 
sehr rudimentär, vorliegt, läßt sich ein Tiefertreten der Pfanne 
durchaus nicht konstatieren. Der Winkel des Ileum mit der Wirbel- 
säule dagegen, der das Maß für die Beckendrehung darstellt, ist 
beim ältesten Modell (23) beträchtlich kleiner als bei den drei jün- 
geren (40 gegen 60—75). Somit konstatieren wir den Be- 
ginn der von Neuhäuser für spätere Stadien beschrie- 
benen Beckendrehung schon für Embryonen von 18 bis 
23 mm Länge, ja, der Verlauf der Nerven spricht dafür, 
daß die Beckendrehung schon bei Embryonen von 10 mm 
begonnen hat. 

Berücksichtigt man den wahrscheinlich mißbildeten Em- 
bryo 14,5, so ergibt sich, daß bei diesem die Pfanne noch höher 
als bei 1OA und 10B steht, nämlich dem 23. und 24. Wirbel 
am nächsten, und daß hier der Winkel sogar ein stumpfer (112°) 
ist. Hier besteht also die geringste Beckendrehung ent- 
sprechend dem primitiven Zustand dieses Beckens. 

Bayer!) führt die Beckendrehung auf die Aufrichtung des 
Fötus aus seiner im Beginn des 2. Monates noch posthornförmigen 
Krümmung zurück, Petersen!) hingegen ist „sehr geneigt“, die 
Leber als Kausalmoment heranzuziehen. Gegen den ersten Erklärungs- 
versuch ist einzuwenden, daß die Wirbelsäule der älteren unter 
unseren Modellen nicht nennenswert gestreckter verläuft als bei den 
jüngeren Modellen. Die „posthornförmige Krümmung“ im Anfang 
des 2. Fötalmonates ist vorwiegend durch die Abbiegung des Kopfes 
und die Schwanzkrümmung bedingt, also von Gebieten, welche 
keinen wesentlichen Einfluß auf die Lage des Beckens haben. Schon 
beim Embryo von 14 mm verläuft nach Minot der Rumpf annähernd 
gerade, und eben zu dieser Zeit beginnt ja erst die meßbare Becken- 
drehung. — Daß aber die Größenzunahme der Leber an der Becken- 
drehung schuld sei, ist deshalb recht unwahrscheinlich, weil, wie 
wir später sehen werden, die Leber gleichzeitig die gegenseitige 


empfehlen, weil sie die Mechanik der Formentwicklungen besser aufklärt als 
die bloße Angabe einzelner Maße. Allerdings läßt sich das nicht an Flächen- 
projektionen, sondern nur an körperlichen Modellen ausführen, die zwar sehr 
umständlich herzustellen, aber für die Aufklärung räumlicher Verhältnisse 
eben unentbehrlich sind. 

1) l e. 
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Annäherung der Pubisenden nicht zu verhindern vermag. Man muß 
daher wohl annehmen, daß allein die spezifische Wachstums- 
energie der Hüftbeine zur Beckendrehung führt, also jenes 
überall uns entgegentretende Entwicklungsgesetz, das im ganzen mit den 
phylogenetischen Entwicklungserscheinungen im Einklang steht. 

Für diese Ansicht spricht auch die Tatsache, daß nach den 
vorliegenden Modellen das Pubis zeitenweise seine Richtung 
in entgegengesetztem Sinneändert, wie gleichzeitig das 
Ileum. Während nämlich bei Modell 14, 18 A und 18B die Mitte 
des Anschlusses, die Mitte der Pfanne und das distale Ende des 
Pubis ungefähr in einer Geraden liegen, steht das Ende des horizon- 
talen Schambeinastes bei Modell 23 bedeutend über der nach vorn 
verlängerten Verbindungslinie von Anschluß zur Pfanne; ferner: das 
Pubis steht bei Modell 10B ungefähr senkrecht zur Wirbelsäule, 
bei Modell 14, 18A und 18B hat es sich entsprechend der Becken- 
drehung mit seiner Spitze gesenkt und bildet mit der Wirbelsäule 
einen Winkel von 45—60°, bei Modell 23 dagegen, welches doch 
eine vermehrte Beckendrehung zeigt, beträgt der Winkel des Pubis 
mit der Wirbelsäule wieder etwa 90°. Das Pubis hat also bei 
Modell 23 im Gegensatz zur Beckendrehung sein ventrales Ende 
kranialwärts verschoben. 

Betrachten wir nun auf der Tabelle S. 386 bei Modell 14, 18A, 
18B und 23 die drei Faktoren, welche die Lage der Pfanne be- 
stimmen, so ergeben sich folgende Beziehungen: 

Daß bei Modell 23 die Pfanne trotz der stärkeren Becken- 
drehung nicht tiefer liegt als bei den jüngeren Embryonen, hat darin 
seinen Grund, daß die relative Länge des Ileum hier kleiner ist als 
bei den anderen (1,8 gegen 2,5—2,7 Wirbelhöhen) und dieses Ver- 
hältnis ist auf die unverhältnismäßig starke Zunahme der Sakral- 
wirbel bei Modell 23 zurückzuführen: Mittlere Höhe des 25. bis 


27. Wirbels 
bei Modell 18A: 7,7 mm 


š „n 18B:77 , 
dagegen , „n 23:13 , 

Der Anschluß ist bei den drei ältesten Modellen ungefähr in 
gleicher Höhe, am 25. und 26. Wirbel, also wie beim Erwachsenen, 
wobei die Ausdehnung auf den 26. Wirbel nur durch das Wachs- 
tum des von Breus und Kolisko als Sakralzapfen bezeichneten 
Ileumteiles entstanden ist. 
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Bei Modell 14 hingegen befindet sich der (knorpelige) An- 
schluß beiderseits nur am 26. Wirbel. Das stimmt, wie schon S. 357 
erwähnt, mit der Angabe von Rosenberg überein, daß in dem 
frühesten Stadium das Becken dem Kaudalende der Wirbelsäule 
näher liege als später. Trotz dieses tieferen Anschlusses und 
gleichen Winkels!) wie bei Modell 18A steht die Pfanne selber nur 
wenig tiefer, weil die relative Länge des Ileum von Modell 14 kleiner 
ist, als die von Modell 18A (1,7 gegen 2,5 Wirbellängen). 

Vergleichen wir zum Schlusse noch Modell 18A und 18B 
miteinander, so finden wir Anschluß und Länge des Ileum bei beiden 
gleich, nur der Winkel ist bei 18B etwas größer (75 gegen 60°) 
und daher liegt die Pfanne bei 18B etwas mehr kranialwärts als 
bei 18A. Da 18B älter als 18A ist, widerspricht diese Beobach- 
tung dem bisher gefundenen „Gesetze“ der Beckendrehung, wonach 
der Winkel mit zunehmendem Alter der Embryonen sich verkleinert. 
Solche Verschiedenheiten im Tempo der Entwicklung einzelner Or- 
gane sind bekanntlich bei Embryonen nicht selten. 

Die Untersuchung unserer Beckenmodelle aus dem 2. Fötal- 
monate ergibt also für das Lageverhältnis der Pfanne zur 
Wirbelsäule folgende Resultate: 

1. Im jüngsten Stadium — Vorknorpelbecken, Modell 104A, 
10 B und eventuell 14,5 — liegt die Pfanne um einen bis zwei Wirbel 
mehr kranialwärts als im weiteren Verlauf des 2. Monates, — Knorpel- 
becken, Modell 14, 18A, 18B und 23. 

2. Unter den Modellen, wo das Becken den Anschluß an die 
Wirbelsäule erreicht hat, findet sich der Anschluß bei dem 
jüngeren Stadium, Modell 14 und 14,5?) um einen Wirbel mehr 
kaudalwärts, als bei den älteren Modellen 18A, 18B und 23. 

3. Der Winkel’) des Ileum mit dem kaudalen Teil der 


!) Daß der Winkel bei Modell 14 schon ebenso klein ist wie bei Modell 18 A 
läßt auf eine beschleunigte Beckendrehung bei diesem Embryo schließen, fand 
doch Petersen in seinen Rekonstruktionsbildern bei Embryo 13,6 den Winkel 
des Ileum mit der Wirbelsäule noch 90° und Bayer bei einem Embryo von 13 mm 
„das lleum nur wenig von der dorsoventralen Lotlinie kaudalwärts abgelenkt“. 

2) Obschon 14,5 nur ein Vorknorpelbecken darstellt, ist der Anschluß 
hier doch besser abgegrenzt als bei 10B. 

3) Von der Größe dieses Winkels hängt die Breite der Incis. ischiad. 
maj. ab, ein Maß, das Breus und Kolisko zur Charakterisierung der Becken, 
z. B. des Spaltbeckens, angeben, das aber bei meinen Modellen wegen der 
Unsicherheit der Grenzen nicht verwertet werden kann. 
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Wirbelsäule ist bei den jüngeren Stadien größer als bei dem ältesten 
(er verkleinert sich von 75 ° eventuell 112° bis auf 40°): Becken- 
drehung. 

4. Da die unter 2. und 3. genannten Entwicklungsvorgänge 
in bezug auf die Höhenlage der Pfanne einander entgegenwirken, 
findet das unter 1. genannte Tieferrücken der Pfanne innerhalb der 
späteren Stadien nicht mehr statt, im Gegenteil das Höherrücken 
des Anschlusses hat mit dem ganzen Becken auch eine etwas 
höhere Lage der Pfanne in den späteren Stadien zur Folge (Modell18A, 
18B und 23 gegenüber Modell 14). 

Anhangsweise seien noch die entsprechenden Maße am Becken 
des Erwachsenen angeführt: 

Nächster Wirbel: 25. (nämlich sein oberer Rand, d. h. das Pro- 
montorium); Anschluß: 25. und 26.; Winkel (mit dem 1. und 2. Sakral- 
wirbel): 100°; Länge: 2,3 Wirbelhöhen. 

Beim Erwachsenen steht also die Pfanne wieder um mindestens 
einen Wirbel höher als am Ende des 2. Fötalmonates und das ist, 
. da der Anschluß an die Wirbelsäule und die relative Länge des 
lleum ungefähr gleich geblieben sind, allein auf den wieder viel 
größer gewordenen Winkel des Ileum mit der kaudalen Wirbelsäule 
‚urückzuführen, d. h. auf die Drehung des Kreuzbeines, die zur 
Bildung des Promontorium geführt hat. 

Ueber die Entfernung der Pfanne von der Mediane 
gibt die Tabelle 5 auf S. 351 (Interacetabularlinie) Auskunft. Aus 
den Maßen der drei jüngsten Modelle scheint hervorzugehen, daß 
die Pfanne zur Zeit ihrer ersten Anlage weiter seitlich liegt als im 
Stadium der beginnenden Knorpelbildung. Allein mit Rücksicht auf 
die geringen Zahlendifferenzen und die kleine Anzalıl der Modelle 
ist die Allgemeingültigkeit dieser Beobachtung unsicher. 

In den älteren Stadien entfernt sich sodann die Pfanne ent- 
sprechend dem Wachstum des ganzen Beckens weiter von der Me- 
diane. Sehr auffallend ist aber die Kleinheit der Interacetabular- 
linie bei Modell 18B: 32 mm gegen 42 mm bei Modell 18A. In 
der Tabelle sind die Ursachen dieser Erscheinung angeführt, die 
wohl als eine Variation (oder Mißbildung?) aufzufassen ist, von der 
wir nicht wissen, ob sie durch das spätere Wachstum wieder ver- 
schwunden wäre. 
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Andere Arbeiten über die früheste Beckenentwicklung. 


Zur Vervollständigung des Bildes der frühesten Beckenentwick- 
lung möge nun noch einiges von dem referiert werden, was andere 
Autoren bereits darüber mitgeteilt haben, und dabei sollen die 
wichtigsten Abweichungen von den obenstehenden Befunden be- 
sprochen werden. 

Petersen!) hat diese Frage an 15 menschlichen Embryonen 
von 9,1—25 mm Nacken-Steißlänge studiert, er hat nur von dem letzten 
Embryo ein Modell nach der Bornschen Methode hergestellt, von 
den übrigen dagegen einige Flächenprojektionen. Beim Embryo von 
12,6 mm beginnt die Beckenanlage, beim 25-Millimeter-Embryo hat sie 
die Vollendung ihrer knorpeligen Form erreicht; die ganze Entwick- 
lung des knorpeligen Beckens geschieht also nach Petersen in 
etwa 31 Wochen. „Aus einem peripheren im Extremitätenstummel 
gelegenen Blastem entwickelt sich das Skelett der Extremität und 
zwar zuerst die Diaphyse des Femurs. Im Anschluß an dessen 
medianes Ende, ohne jeden Zusammenhang mit den Wirbelkörper, 
finden wir die erste Andeutung einer Beckenanlage, die wir somit 
als aus dem vorerwähnten Blastem mit hervorgegangen und als 
peripherischen Ursprungs ansehen müssen.“ Zuerst besteht der nach 
Wiedersheim für alle Amnioten typische knorpelige Dreistrahl, 
dessen Einzelglieder anfänglich voneinander getrennt sind. 

Die letzte Angabe von Petersen ist nicht zutreffend, wie ich 
bereits bei Besprechung des Modells 10B ausführte und wie schon 
früher Rosenberg bewiesen hat durch seine Entdeckung von der 
selbständigen, außer Kontinuität mit der Darm-Sitzbeinanlage er- 
folgenden Entstehung des Schambeines beim Menschen. 

Mit Recht weist Petersen darauf hin, daß die drei Haupt- 
incisuren (Cruralis, Ischiadica und Obturatoria) durch die drei Haupt- 
nerven gegeben sind. Namentlich bei der ersten Beckenanlage 
dienten mir die drei Nerven als Stützpunkte für die Bestimmung 
der Beckenbestandteile..e. In der Verteilung der Pfanne wie der 
übrigen Vorsprünge und Incisuren an die einzelnen Beckenbestand- 
teile erkennt Petersen eine „genaue Homologie“ mit der späteren 
Verknöcherung. Auch das stimmt mit meinen Befunden überein. 
Bei der Schilderung der Sagittalkonstruktion nach dem Embryo 


— 


1) 1. c 
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von 12,6 mm findet Petersen die dorsale Lagerung der Becken- 
anlage bemerkenswert. Diese Beobachtung kann ich nicht bestätigen, 
denn die Entfernung der Mitte der Interacetabularlinie vom nächsten 
Wirbel beträgt bei Modell 10A 2 Wirbelhöhen, bei Modell 10 B 
2 Wirbelhöhen, Modell 14 1!/; Wirbelhöhe, Modell 18A 112 Wirbel- 
höhe, Modell 18B 2 Wirbelhöhen, Modell 23 1 Wirbelhöhe (Wirbel 
stark gewachsen !), beim Erwachsenenbecken 2 Wirbelhöhen. 

Zu den Rosenbergschen Ansichten über die Beziehungen 
des Beckens zur Wirbelsäule äußert sich Petersen nicht bestimmt. 
Den Winkel des Ileum mit der Wirbelsäule fand er anfänglich 90°, 
später mehr und mehr nach abwärts spitz. „Es könnte dies an der 
von His hervorgehobenen Verschiebung der größten Krümmung der 
Wirbelsäule nach abwärts liegen, die allerdings beim Embryo S 
(12,6 mm) schon in den Sakralteil gelangt ist und dann sehr bald 
in den Coccygealteil übertritt; ich bin aber sehr geneigt, wiederum 
die Leber als Kausalmoment heranzuzieher.“ Meine Ansicht über 
die Ursache der Beckendrehung habe ich bei Besprechung der Lage 
der Pfanne (S. 387) dargelegt. 

In Uebereinstimmung mit meinem Modell 23 fand Petersen 
das Kreuzsteißbein bei seinem Embryo von 25 mm als ein im ganzen 
ziemlich gestrecktes, im Verhältnis zum Becken außerordentlich 
mächtiges Gebilde, das Steißbein in seiner Mitte rechtwinklig auf- 
gebogen. 


Im Institute von His hat W. Hagen!) von einem 17 mm 
langen menschlichen Embryo ein 25fach vergrößertes Modell her- 
gestellt, dessen Beckenanteil also meinen Modellen 18A und 18B 
sehr ähnlich sein muß. Leider ist dem Becken nur ein kleiner Teil 
der Arbeit gewidmet. Die Höhe des Sacrum wird mit 3 cm an- 
gegeben (eigentlich heißt es 0,3 cm, die Maße der Zeichnung er- 
geben aber, daß das ein Druckfehler ist), bei meinem Modell 18 A 
mißt das Sacrum (25.—29. Wirbel) 33 mm, bei Modell 18B 35 mm. 
Entsprechend der bekannten Tatsache, daß die untere Hälfte des 
Körpers in der Entwicklung gegenüber der oberen nicht unerheb- 
lich zurückbleibt, fand Hagen z. B. den 6. und 7. Halswirbel 
größer als den 4. und 5. Lendenwirbel, das Sacrum und Coccygeum 
noch sehr zurückgeblieben. 


') Arch. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 1900. 
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„Das Becken besteht aus zwei seitlichen Anlagen, welche weder 
unter sich noch mit dem Kreuzbein verbunden sind. Die Achsen 
beider Beckenhälften treffen sich über der Spitze des Steißbeines 
und bilden einen rechten Winkel.“ Mir scheint, daß die Becken- 
anlage zu unregelmäßig und zu unexakt begrenzt sei, als daß man 
von ihrer Achse sprechen dürfte, denn der Leser weiß nicht, wie 
die Achse gelegt ist. Hagen erwähnt dann, daß die drei Becken- 
knorpel keine Trennungslinie zeigen, daß aber an der Pfannenfläche 
eine oberflächliche Einteilung in drei Abschnitte erkennbar sei, die 
den Grenzen der späteren Knochen entsprechen. 

„Die Darmbeinschaufel ist durch ihre charakteristisch platte 
und bogenförmig begrenzte Gestalt sehr leicht zu erkennen. ... 
Beide Darmbeinschaufeln laufen fast parallel.“ Die letzte Angabe 
ist auffallend, ich fand im Gegenteil bei Modell 18A und 18B den 
äußeren und vorderen Rand der Schaufeln stark nach außen-unten 
gesenkt, so daß die Ebenen beider Schaufeln sich etwa in der Höhe 
des 3. Sakralwirbels schneiden. Auf der Abbildung bei Hagen ist 
der von mir erwähnte Beckenschaufelfortsatz zu erkennen. Foram. 
obturat. und Symphyse sind natürlich noch nicht geschlossen. 

Gegen die Angabe von Petersen, daß sich das Darmbein 
am Kreuzbein um einen Wirbel emporschiebe, bemerkt Hagen: 
„Dies halte ich für keinen korrekten Ausdruck des Tatbestandes; 
dagegen kann sehr wohl die Verwachsung am 2. Kreuzbeinwirbel 
beginnen und dann später auf den 1. Kreuzbeinwirbel übergreifen; 
dies stimmt überein mit der Wachstumsrichtung der Darmbein- 
schaufeln.... Durch das einseitige Wachstum der Darmbeinschau- 
feln nach oben und außen wird leicht eine Verschiebung des ganzen 
Beckens vorgetäuscht. Die zuerst gebildeten Teile bleiben aber in 
ihrer jetzigen Lagebeziehung zur Wirbelsäule.“ 

Zur Prüfung dieses bemerkenswerten Einwandes dürften meine 
Modelle deshalb besonders geeignet sein, weil sie zum Teil eine 
Entwicklungsperiode darstellen, in welcher nur die erste Spur einer 
Beckenschaufel nachweisbar ist, nämlich bei Modell 14. Bei diesem 
Modell ist der knorpelige Anschluß des Ileum an die Wirbelsäule 
auf die ganze Breite des 26. Wirbels (= 2. Kreuzbeinwirbel) be- 
schränkt. Bei Modell 18A dagegen lagert sich das Ileum aus- 
schließlich an den 25. Wirbel an, bei 18B an den 25. und etwa 
das obere Drittel des 26. Wirbels, bei 23 an den 25. und ° vom 
26. Wirbel. Wenn nun auch, wie wir später sehen werden, das 
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Modell 18A vielleicht ein hohes Assimilationsbecken darstellt, so 
läßt doch ein Ueberblick über diese vier Modelle kaum eine andere 
Deutung zu, als daß normalerweise die erste Anlagerung am 
26. Wirbel stattfinde und in der weiteren Entwicklung höher hinauf- 
rücke. Das wird durch das an meinen Modellen konstatierte Höher- 
treten der distalen Grenze der Kontaktfläche des Ileum mit der 
Pars lat. bewiesen, also durch eine Tatsache, die schon Rosenberg 
behauptet hat. Daß in der Tat das ganze Becken höher hinauf- 
rückt, beweist die höhere Lage der Pfanne bei Modell 18A, 18B 
und 23 im Vergleich zu Modell 14 (siehe Tabelle S. 386 „nächster 
Wirbel“). Die Hagensche Darstellung gründete sich wohl auf die 
Beobachtung von späteren Stadien, wo die Vergrößerung des Ileum 
seine Verbindung mit der Wirbelsäule in der Tat wesentlich be- 
stimmt. Die an meinen Modellen aus früherer Zeit gefundenen 
Tatsachen dürften nun aber diese Auffassung endgültig widerlegt 
haben. Auch die Behauptung Hagens, daß die Achsen der Becken- 
knorpel in der Folge keine Verschiebung mehr erfahren, wird durch 
meine Befunde (siehe Tabelle S. 386 „Winkel“ von 18A, 18B und 23) 


als unrichtig erwiesen. 


Ueber die Genese regelwidriger Becken. 


I. 


Aus der vorliegenden Arbeit gewinnen wir einen tieferen Ein- 
blick in die Selbständigkeit des frühen Beckenwachstums 
und dieUnabhängigkeit desselben von Statik, Muskelzug 
undDruckwirkung derEingeweide; denn die Modelle demon- 
strieren folgende Tatsachen: 


a) der Wachstumsimpuls für das Becken geht von der unteren 
Extremität aus, es wächst nicht aus der Wirbelsäule hervor; 

b) trotz zunehmender Ausdehnung des Volumens der Bauch- 
eingeweide nähern sich die Pubisanlagen im Verlauf des 
2. Monates einander, verengern also den Beckenraum und 

c) bilden am Ende des 2. Monates bereits die für das Becken 
des Erwachsenen charakteristische Form der „Querspannung“ 
des Beckeneinganges, während doch in diesem Stadium diese 
Beckenform durchaus nicht aus statischen Einflüssen oder aus 
Muskelwirkungen zu erklären wäre; 
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d) das Knorpelbecken vom Ende des 2. Monates entspricht in 
seiner Form schon annähernd dem knöchernen Teile im Becken 
des Neugeborenen. 


II. 


Die Entwicklung der Kreuzbeinflügel hängt imall- 
gemeinen mehr von der Wachstumsenergie der Hüft- 
beine als von der Wirbelsäule ab. Das zeigt sich: 

a) während der normalen Entwicklung des Beckens in der Rück- 
ständigkeit der Flügel im Vergleich mit den Körpern der 
Sakralwirbel von der ersten Differenzierung eines knorpeligen 
Sacrums an bis zum Zustande am Neugeborenen. Dieser Rück- 
ständigkeit des sakralen Seitenteiles entspricht die verzögerte 
Entwicklung des der Wirbelsäule benachbarten Teiles des 
Ileum. Erst nachdem das Ileum sich an dieser Stelle kräftiger 
entwickelt hat, bilden sich typische Sakralflügel aus; 

b) am allgemein verengten, dem hypoplastischen Becken, dessen 
Sakralflügel nach Breus und Kolisko mehr verschmälert 
sind als die Wirbelkörper. Die Störung, welche also das 
Wachstum der Hüftbeine einschränkte, hemmte besonders auch 
die Seitenteile des Kreuzbeines. Ob das normale Zurückbleiben 
der fötalen Entwicklung der Kreuzbeinflügel nicht noch für 
andere Arten fehlerhafter Becken von Bedeutung ist, müssen 
künftige anatomische Untersuchungen feststellen. 


II. 


Ueber die Entwicklung des Assimilationsbeckens 
bringen unsere Modelle natürlich keine direkte Aufklärung, weil sie 
alle aus den jüngsten Stadien der Beckenentwicklung stammen. Es 
ist aber für die Lehre vom Assimilationsbecken von Wert, weitere 
Aufschlüsse über die Stelle der ersten Anlagerung des Ileum an 
die Wirbelsäule und über den Ort der ersten Differenzierung 
von knorpeligen Sakralwirbeln zu erfahren. Diese beiden Fragen 
habe ich bei der Besprechung der Rosenbergschen Ansichten be- 
reits erörtert. Dabei wurde schon das Vorknorpelstadium berück- 
sichtigt; für die Frage des Assimilationsbeckens muß ich mich aber 
auf die knorpeligen Anlagen beschränken, weil die Anlagerung des 
Ileum an die Wirbelsäule erst nach seiner Verknorpelung genau 
zu bestimmen ist. 
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Den Anfang der hier interessierenden Entwicklung stellt also 
Embryo 14 dar; bei diesem ist die Anlagerung auf den 26. Wirbel 
beschränkt, und das stimmt mit der allgemein angenommenen An- 
sicht über die erste Anlagerung (Breus und Kolisko) überein. 
Die erste knorpelige Differenzierung eines sakralen 
Seitenteiles aber findet sich bei Embryo 14 am 25. und 26. Wirbel. 
Die drei älteren Embryonen zeigen folgende Verhältnisse: 


Knorpeliger Knorpelige 

Anschluß: Sakralwirbel: 
18A 25. Wirbel 24.—27. 
18B 25. „ (und oberes Drittel vom 26. Wirbel) 25.—29. 
23 25. „ (und °k vom 26. Wirbel) 25.—29. 


Halten wir uns an die Regel, daß die erste Anlagerung nor- 
malerweise am 26. Wirbel stattfinde, so müssen wir wohl Modell 18A 
als die erste Anlage eines hohen Assimilationsbeckens 
auffassen, während Modell 18B und 23 die Deutung zulassen, daß 
bei diesen Embryonen der Anschluß anfänglich auf den 26. Wirbel 
beschränkt gewesen sei. 

Nach Breus wird das Assimilationsbecken durch eine zu hohe 
oder zu tiefe erste Anlagerung des Ileum bedingt. Demnach nimmt 
Breus in Uebereinstimmung mit unserer oben (II) entwickelten 
Ansicht an, daß die Hüftbeine den Anstoß zur Sacrumbildung geben. 

Es wäre aber auch denkbar, das beim Assimilationsbecken 
der Fehler ursprünglich nicht am Becken, sondern an der Wirbel- 
säule liegt, und daß trotz richtiger erster Anlagerung zuweilen nicht 
nur der anliegende Wirbel, sondern auch noch der vorhergehende 
sich zu sakraler Form entwickelt und nachträglich sich mit dem 
Ileum verbindet. Für diese Ansicht sprechen alle vier oben er- 
wähnten Modelle; denn obschon bei Modell 14 das Ileum sich nur 
an den 26. Wirbel anlagert, läßt sich doch schon am 25. Wirbel 
ein knorpeliger sakraler Seitenteil erkennen, ebenso zeigt Modell 18 A 
trotz der auf den 25. Wirbel beschränkten Anlagerung schon am 
24. Wirbel (wie schon Frets erwähnte) eine „Andeutung der sa- 
kralen Beschaffenheit“, d. h. der 24. Wirbel besitzt rechterseits einen 
stärker entwickelten knorpeligen Proc. costar., der unmittelbar in 
den Costarius des 25. Wirbels übergeht. Anderseits sehen wir 
bei Modell 18B, wo der Anschluß ebenfalls am 25. Wirbel statt- 
findet, einen besonders hoch hinaufreichenden Costarius des 25. Wir- 
bels, so daß er sehr nahe an den Querfortsatz des 24. Wirbels 
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herantritt, und auch das Ileum liegt hier beträchtlich näher am 
24. Wirbel als bei Modell 18A — und dennoch ist am 24. Wirbel 
nicht die Spur einer sakralen Beschaffenheit zu entdecken. Auch 
bei Modell 23 nähert sich wenigstens rechterseits das Ileum dem 
Querfortsatz des 24. Wirbels fast ebenso stark wie dem 25. Wirbel, 
und doch fehlt dem 24. Wirbel jegliche sakrale Form. Es scheint 
demnach, daß die sakrale Entwicklung der Wirbelsäule 
nicht nur durch die Anlagerung oder Annäherung des 
Ileum bedingt wird, sondern auch noch durch die den 
betreffenden Wirbelninnewohnende Wachstumsenergie. 
Diese Erkenntnis führt also zu einer gewissen Einschränkung des 
unter JI erwähnten Entwicklungsgesetzes des Kreuzbeines. 


IV. 


Ein Vergleich meiner Modelle mit dem Spaltbecken ergibt 
folgendes: 

Modell 23 hat trotz Klaffens der Symphyse wenig Aehnlich- 
keit mit einem Spaltbecken, denn seine Schambeine laufen bogen- 
förmig gegen die Mediane hin; dagegen zeigen Modell 18A und 18B 
den für das Spaltbecken charakteristischen gerade nach vorn ge- 
richteten Verlauf der Hüftbeine. Es ist daher vielleicht der Schluß 
erlaubt, daß die Spaltbecken, wenigstens die stark klaffenden, ihre 
abnorme Entwicklung zu einer Zeit begonnen haben, welcher etwa 
die Modelle 18 A und 18B entstammen, also ungefähr in der Mitte 
des 2. Fötalmonates. Als ein Ueberbleibsel dieses frühen embryo- 
nalen Zustandes ist wohl auch der Hochstand des ersten Sakral- 
wirbels aufzufassen, den man immer beim Spaltbecken findet. Seine 
übrigen Merkmale aber sind nicht einfach als Reste eines embryo- 
nalen Stadiums zu erklären, sondern als Folgen des durch den 
Symphysendefekt gestörten Wachstums, entsprechend den An- 
schauungen von Breus und Kolisko. Dafür spricht schon die 
innerhalb gewisser Grenzen bestehende Veränderlichkeit dieser 
Symptome, z. B. das bald hochgradig vorspringende, bald konkave 
Kreuzbein. Diese Darstellung stimmt mit der Auffassung von 
Muret!) überein, der durch Beschreibung eines Falles von Spalt- 
becken mit normaler Entwicklung der Blase und der Bauchdecken 
samt dem Nabel nachweist, daß diese Mißbildung durch Hemmung 


!) Beiträge zur Geburtsh. u. Gyn. 1903, VII, 3, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 26 
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des Skelettwachstums und nicht als Folge von mechanischer Be- 
hinderung durch Vorlagerung von Blase, Darm oder Dotterblase zu 
erklären sei. 


V. 


Nehmen wir an, daß in der frühesten Beckenentwicklung einer 
der auf S. 391 genannten drei Faktoren, welche die Lage der Pfanne 
bestimmen, einen Fehler aufweise, so lassen sich daraus folgende 
Beckenanomalien ableiten. Aus einem Fehler in der Höhe des An- 
schlusses: das bereits besprochene Assimilationsbecken; aus einer 
zu starken oder zu schwachen Beckendrehung (Winkel des Ileum 
mit der Wirbelsäule): eine regelwidrige Beckenneigung; aus einer 
unrichtigen Länge des Ileum: dimensionale Anomalien, speziell aus 
einer zu geringen Länge des Ileum: das einfach platte Becken. Tat- 
sächlich hat Schliephacke!) neun fötale Becken (Körperlänge von 
2381—45 cm) beschrieben, deren Abplattung „auf zu geringer Ent- 
wicklung der Pars pelvina ossis ileum“ beruht. Diese Auffassung 
schließt aber keineswegs die Mitwirkung der übrigen bekannten 
Ursachen für die genannten Beckenanomalien aus. 


Wenn meine Darstellung der Beckenentwicklung nicht überall 
ganz einfach und leicht faßlich ausgefallen ist, so liegt das eben 
daran, daß es sich für den Autor nicht darum handelte, ein in seinen 
Hauptlinien bekanntes Bild durch eine geschickte Zeichnung über- 
sichtlich zu skizzieren, sondern darum, aus wenig bekannten und sehr 
komplizierten Vorgängen der ontogenetischen Entwicklung gewisse 
Tatsachen herauszugreifen und so zu gruppieren, daß die späteren 
Formen sich durch möglichst einfache Umwandlungen der primitiveren 
verstehen lassen. Dabei durften die aufgestellten „Gesetze“ nicht 
nur den Befunden nirgends widersprechen, sondern mußten auch 
alle wichtigen Tatsachen in sich schließen. 

Weitere Untersuchungen an vermehrtem Materiale sind noch not- 
wendig, damit diese Forderungen vollständig erfüllt werden. Auch ein 
anscheinend durchaus normaler Embryo darf ja niemals als Typus 
einer bestimmten Altersstufe aufgefaßt werden, weil eben die embryo- 
nale Entwicklung der einzelnen Organe und Organbestandteile bekannt- 
lich durchaus nicht bei allen Individuen das gleiche Tempo inne- 


1) Ueber pathol. Beckenformen beim Fötus. Arch. f. Gyn. 1882, XX. 
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hält, so daß gleichalterige Embryonen häufig große Verschieden- 
heiten zeigen. Wenn ich also infolge der geringen Anzahl meiner 
Modelle trotz aller Vorsicht falsche Schlüsse auf die allgemeinen 
Entwicklungsgesetze gezogen habe, so dürfte doch die geleistete 
Arbeit wenigstens den Nutzen haben, für künftige Forschungen auf 
diesem Gebiete bestimmte Anhaltspunkte und Methoden zu bieten. 


Herrn Professor Ruge spreche ich auch hier für die An- 
regung zu dieser Arbeit und seine wertvollen Ratschläge meinen 
ergebensten Dank aus. 


XVIII. 


(Aus der Privatfrauenklinik und Entbindungsanstalt von Privat- 
dozenten Dr. W. Liepmann in Berlin.) 


Ein Fall von Mißbildung ‘der Geschlechtsorgane und 
kongenitaler Verlagerung der Niere. 
Von 
M. Vromen, Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 3 Abbildungen. 


Das Präparat (Beckensammlung Liepmann) wurde in der 
Berliner gynäkologischen Gesellschaft vom 28. Juni demonstriert. 
Es handelt sich um ein Becken einer 73jährigen an Arteriosklerose 
gestorbenen Frau; von den weiteren klinischen, uns zur Verfügung 
stehenden Daten ist nur noch zu erwähnen, daß die Frau niemals 
geboren hat und, was weit interessanter ist, auch niemals menstruiert 
haben soll. Es bietet uns folgende Besonderheiten: 

Die linke Niere liegt, wie aus Fig. 1 hervorgeht, an ungefähr 
normaler Stelle, reicht vom unteren Rande des zwölften Dorsal- 
wirbels bis zur Mitte des dritten Lumbalwirbels, hat folgende Durch- 
messer — 10, 6 und 3,5 cm — und reicht mit seinem medialen 
Rande, dem Hilus entsprechend, bis zu drei Finger breit von der 
Medianlinie. Die Gefäße sind nur am ganz normal gebildeten Hilus 
erhalten und nicht bis zu ihrem Ursprunge aus der Aorta zu ver- 
folgen. 

Die rechte, verlagerte Niere reicht von der Mitte des 
vierten Lumbalwirbels bis zum unteren Rande des ersten Sakral- 
wirbels und überragt mit ihrem unteren Pole die Linea terminalis 
um ungefähr 2 cm, während der mediale Rand die Medianlinie um 
ungefähr 0,5 cm überragt. Die Durchmesser sind 8, 4 und 3 cm. 
Die Lage der Niere ist retroperitoneal und das Peritoneum verläuft 
glatt über dieselbe hinweg, ohne Bildung eines „Mesorenalis“, wie 
wir das in Fällen von erworbener Dystopie wohl beobachten. Auch 
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die Form ist ganz die der kongenital verlagerten Niere, namentlich 
haben wir es mit einer ausgesprochenen Kuchenniere zu tun; 
auch die Gefäßverhältnisse sprechen für eine kongenitale Verlage- 
rung, denn diese sind folgende, wie aus Fig. 2 hervorgeht. 

An der vorderen Fläche, die durch drei gepaarte Gruben ge- 
teilt ist, sehen wir zwischen diesen Gruben eine, dem Hilus ent- 
sprechende Einsenkung, woraus mit drei Hilusabzweigungen der 


Fig. 1. 





Ureter hervortritt. Außerdem sehen wir an der vorderen Fläche 
eine Vene aus der Niere hervortreten, welche zur unteren Hohlvene 
geht. Arterien treten an der vorderen Fläche in die Niere nicht 
ein, doch befinden sich diese in der Zahl von vier an der hin- 
teren Fläche. Von zentral nach peripher haben wir erst zwei 
Arteriae renales (A, und A,), die aus der rechten Seite der Aorta 
abdominalis entspringen und zu dem oberen Nierenpole gehen. Ein 
dritter Ast (A,) entspringt an der Teilungsstelle der Aorta und geht 
zum medialen Rande der rechten Niere. Dieser Ast, der sehr oft 
bei dieser Verlagerung gefunden worden ist, ist in diesem Falle 
nicht die in Nierenarterie umgewandelte Arteria sacralis media, denn 
eine solche ist als kleines Gefäß, von der hinteren Seite der Tei- 
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lungsstelle der Aorta abdominalis ausgehend, vorhanden. Sie teilt 
sich bei ihrem Eintritt in die Niere in einen Ramus superior und 
inferior, wie ich das in einem Falle von Schwalbe (Virchows 
Archiv Bd. 146 $. 414) auch beschrieben fand. Als vierte und 
größte Nierenarterie finde ich einen Ast der Arteria iliaca communis 
dextra, welche vierte Arteria renalis ganz hinter der Niere verläuft 
und an ihrem lateralen unteren Rande in das Nierengewebe eintritt. 


Fig. 2. 
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Wir haben hier also eine kongenitale Lenden-Becken- 
niere, mit einer Vena renalis und vier Arteriae renales. 
Die Niere ist nicht ganz so groß wie die auch etwas tief gelagerte 
der anderen Seite, ohne jedoch von einer rudimentären Niere sprechen 
zu können; und da beide Nieren mikroskopisch hochgradige Zeichen 
von arterio-sklerotischer Schrumpfung darbieten, kann man den 
Größenunterschied der beiden Nieren genügend durch einen ungleichen 
Grad von Schrumpfung erklären; jedenfalls ist die dystopische Niere 
in diesem Falle gut entwickelt. 

Bei Fehldiagnosen, wobei diese Niere für einen Tumor ge- 
halten worden wäre, und, bei der Operation entdeckt, exstirpiert 
worden wäre, wie das Kuntzsch in einem solchen Falle getan hat 
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(siehe Verhandlungen der Berliner gynäkologischen Gesellschaft, 
1911), oder, was mehr berechtigt wäre, wenn diese Niere wegen 
krankhaften Veränderungen, wie man sie bei solchen dystopischen 
Organen oft findet, exstirpiert werden sollte, würden die Gefäßver- 
hältnisse leicht zu chirurgisch-technischen Schwierigkeiten veranlaßt 
haben, und so geht auch aus diesem Fall, wie aus andereu in der 
Literatur veröffentlichten, hervor, daß eine Kenntnis der abnormen 
Gefäßverhältnisse bei kongenital verlagerten Nieren als unbedingte 
Forderung für den Chirurgen gestellt werden muß. In 13 Fällen 
von Dystopia renis (Prof. P. Guizzetti und Dr. Fabio Pariset, 
Virchows Archiv Bd. 204 S. 372), worin die Gefäßverhältnisse er- 
wähnt worden sind, finden wir 9mal nur eine Nierenarterie aus der 
Bifurkation der Aorta (8 Fälle) oder 2cm höher (1 Fall); imal 
zwei Arteriae renales aus der Aorta; limal zwei Arterien aus der 
Teilungsstelle der Aorta und aus der Arteria iliaca communis und 
lmal drei Nierenarterien, die aus der Aorta und aus den Arteriae 
illaca communis und hypogastrica entspringen, während ein Fall mit 
vier Arteriae renales daselbst nicht beschrieben ist. 

Weit interessanter sind nun an diesem Präparat die Verhält- 
nisse der Geschlechtsorgane. Auf der rechten Seite finden wir ein 
4 cm langes Ovarium, das zur Hälfte über und zur Hälfte unterhalb 
der Linea terminalis gelegen ist und dem lateralen Rande der Niere 
anliegt. Von einer Tube oder Fimbrien sehen wir in dieser Becken- 
hälfte nichts, und auch vom Uterus ist hier nichts zu finden. Nur 
ein Teil der Scheide befindet sich hier. In der linken Hälfte finden 
wir den größten Teil der 7 cm langen ganz normalen Scheide und 
ganz nach lateral einen ausgesprochenen Uterus unicornis. Von einer 
in der Vagina hervortretenden Portio vaginalis kann man nicht 
sprechen. Das Uterushorn ist 7 cm lang und ungefähr 2,5 cm dick 
und hat ein ganz enges Lumen. An seinem oberen Ende setzt die 
5cm lange linke Tube an, die beinahe ganz oberhalb der Linea 
terminalis verläuft und mit einem gut entwickelten Fimbrienende 
nahe dem linken Ovarium endet. Das linke Ovarium ist ungefähr 
4cm lang und liegt ganz oberhalb der Linea terminalis. Uterus 
und Tube verlaufen als ein dicker Strang bogenförmig im lateralen 
Teil der linken Beckenhälfte. 

An der rechten Seite wird weiter noch gefunden: eine vom 
unteren Nierenpole ausgehende Peritonealfalte, die sich nach dem 
Uebergang von der Vagina in das linke Uterushorn hinzieht, in 
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welcher Falte sich ein rundes strangförmiges Gebilde befindet, welches 
Gebilde ‚sich bei oberflächlicher Betrachtung als Tube dartut, bei 
mikroskopischer Untersuchung stellt sich dies jedoch als Binde- 
gewebsstrang heraus, in dem sich muskulöse Elemente finden. 


Fig. 8. 
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Der ganze Situs ist klar dargestellt in Fig. 3 (vgl. W. Liep- 
mann, Atlas der Operationsanatomie und Operationspathologie des 
weiblichen Beckens. Hirschwald, Berlin, September 1912). 

Da Patientin nie menstruiert hatte, wurde das Ovarium mikro- 
skopisch untersucht, und dabei stellte sich ein senil geschrumpftes 
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Ovarium mit arteriosklerotisch veränderten Gefäßen und deutliche 
Corpora fibrosa heraus. Dieser Befund erklärt also nicht die 
Tatsache des Nichtmenstruierens, deren Grund wohl in der abnormen 
Uterusbildung gesucht werden muß. 

Wir haben es also im ganzen mit einer Dystopia renis 
dextra congenita, Uterus unicornis sine rudimento 
cornu alterius, defectus totalis tubae dextra, bei gut 
entwickelten, doch abnorm hochliegenden Ovarien, 
zu tun. 

Dies Bild muß auf eine Entwicklungsstörung zurückgeführt 
werden, und wohl neben dem Ausbleiben des normalen Herauf- 
rückens der rechten Nierenanlage auf ein völliges Fehlen des rechten 
Müllerschen Ganges, da die normal gebildete Scheide aus dem linken 
Müllerschen Gange entstanden gedacht werden kann. Die Keim- 
drüsen sind normal entwickelt, nur ist der Decensus ganz oder zum 
größten Teile unterblieben. 

Eine Kombination von angeborenen Anomalien der Niere und 
der Geschlechtsorgane, wie von diesen embryologisch so nahe mit- 
einander in Beziehung stehenden Organen erwartet werden kann, 
ist keine Seltenheit und in der Literatur viele Male beschrieben. 
In der Literatur der letzten Jahre finden sich zwei eingehende 
Arbeiten, die sich mit dieser Kombination befassen, vor. 

Es ist die schon erwähnte Arbeit von Guizzetti und Pariset 
und die Arbeit von Michael Bolaffio (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 68 S. 261). Der letzte hat 99 Fälle von gleichzeitiger Anomalie 
der Nieren und der weiblichen Geschlechtsorgane aus der Gesamt- 
literatur gesammelt. Hiervon beziehen sich aber nur 18 Fälle auf 
reine Dystopie der einen Niere bei gleichzeitigem normalen Befunde 
der anderen Seite; und in diesen 18 Fällen wurde gefunden: 


Uterus duplex separatus cum vagina duplice separata. . . Ilmal 
Uterus rudimentarius solidus oder partim excavatus . . . 9, 
Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius . . . . . 5, 
Uterus bicornis septus et subseptus . - 2 2 2 2.2..8, 


Als Schluß seiner Betrachtungen stellt er betreffs der Nieren- 
dystopie folgende Sätze auf: 

a) „bei doppelseitiger Beckenniere kommt stets Atrophie beider 
Müllerschen Fäden vor; 

b) bei einseitiger Beckenniere ohne Nierenanomalie auf der 
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anderen Seite kommt ungefähr gleichhäufig Atrophie entweder beider 
Müllerschen Fäden vor oder nur desjenigen der Seite, auf der die 
Beckenmniere liegt; 

c) bei einseitiger Beckenniere und Nierenmangel auf der anderen 
Seite kommt Atrophie beider Müllerschen Fäden vor.“ 

Unser Fall ist also ganz in Uebereinstimmung mit diesen 
Regeln, ja entspricht sogar besser diesen von Bolaffio aufgestellten 
Regeln, wie einer der von ihm angeführten Fälle, denn ein Fall von 
einseitiger Nierendystopie mit absolutem Mangel eines Restes des 
gleichseitigen Müllerschen Ganges, also mit einem Uterus unicornis 
sine rudimento cornu alterius und vollständigem Defekte der gleich- 
seitigen Tube, findet sich in seiner Zusammenfassung der Literatur- 
fälle nicht vor, wie auch schon daraus hervorgeht, daß unter den 
Bildungshemmungen der Geschlechtsorgane aus dem ersten Monate, 
zu welcher Kategorie wir nach v. Winckels Einteilung unseren 
Fall rechnen müssen, kein Fall von reiner einseitiger Dystopie vor- 
kommt. Desbalb glaubten wir diesen Fall, seines ausgesprochenen 
Charakters wegen, veröffentlichen zu müssen. 


XIX. i 
(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Die Abhängigkeit der körperlichen Entwicklung 
Neugeborener vom Berufe der Eltern. 
Von 
Frl. cand. med. Z. Goldfeld. 


Ich folge einer Anregung meines hochverehrten Lehrers, Herrn 
Geheimrat Professor Dr. Hofmeier, wenn ich in folgendem der 
Frage näher trete, inwieweit die körperliche Entwicklung Neuge- 
borener in Abhängigkeit steht vom Berufe und von der sozialen 
Stellung der Eltern. 

Die Annahme, daß zwischen diesen Faktoren Korrelationen be- 
stehen müssen, liegt ja sehr nahe; sehen wir doch im täglichen 
Leben kaum jemals kleine und schwächliche Menschen Berufen sich 
zuwenden, die große Körperkraft erfordern, und pflegt doch auch 
anderseits wieder der Beruf an sich die körperliche Entwicklung 
nach bestimmten Richtungen hin zu fördern und dem Körper ge- 
wissermaßen ein für den betreffenden Beruf charakteristisches Ge- 
präge zu verleihen (siehe Erismann, Arch. f. soz. Gesetzgebung, 
Bd. 1); dabei pflegt dieser Einfluß aber nicht so weit zu gehen, daß 
ein Schwächling einen schweren Beruf ergreifen und sich diesem 
körperlich akkommodieren wird. Weiterhin können wir wohl im all- 
gemeinen annehmen, daß ein großer und kräftiger Mann, der schwere 
körperliche Arbeit zu leisten hat, im allgemeinen sich auch eine 
Lebensgefährtin suchen wird, die ihm an körperlicher Entwicklung 
nicht zu sehr nachsteht; er wird dies wohl um so mehr tun und 
tun müssen, als die Ehefrau in weitaus den meisten Berufen, be- 
sonders denen des Mittel- und Arbeiterstandes, gezwungen ist, selbst 
mit in das Erwerbsleben einzugreifen oder an der Berufstätigkeit 
des Mannes aktiv einen mehr oder weniger großen Anteil zu nehmen. 

Wir werden also erwarten können, daß Eltern, die einen Beruf 
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haben, der sehr gute körperliche Eigenschaften erfordert, diese im 
Mittel auch besitzen. Daß große und kräftige Menschen nun aber 
größere und kräftigere Kinder zeugen als kleine und schwächliche, 
ist hinlänglich bekannt (s. u.). 

Die vorstehenden Erwägungen werden nun aber, ins prak- 
tische Leben übertragen, zum Teil hinfällig gemacht durch eine 
Reihe von Faktoren, die teilweise mit unseren Kulturverhältnissen 
zusammenhängen. Diese Faktoren sind vor allem: 1. pekuniärer 
Besitz; 2. intellektuelle Eigenschaften ; 3. moralische Eigenschaften ; 
4. Berufsschädigungen. 

Bei der auf allen Gebieten des Erwerbslebens herrschenden und 
stets wachsenden Konkurrenz werden die Ansprüche an die einzelnen 
Berufsklassen ganz verschieden große sein. Auf die Wahl des Be- 
rufes und besonders auf die Art, wie der Beruf ausgeübt wird, ist 
das Maß des pekuniären Besitzes von hohem Einfluß; mit ihm pflegt 
die Wertigkeit der zu leistenden Berufsarbeit bis zu einem gewissen 
Grade in Einklang zu stehen. Wir müssen deswegen von vornherein 
erwarten, daß in solchen Berufen, die schon eine kleine finanzielle 
Basis erfordern, sich auch im allgemeinen günstigere Lebensbedin- 
gungen bieten, als in jenen, die den Besitzlosen dauernd zu harter 
Arbeit zwingen. Ein auch nur geringer Grad von Wohlstand wird 
aber der Ehefrau in der Zeit der Schwangerschaft sehr zustatten 
kommen, insofern sie sich von anstrengenderer Tätigkeit etwas zu- 
rückziehen kann und damit der Entwicklung ihrer Leibesfrucht 
günstigere Bedingungen bietet. 

Dieser Punkt, wie weit die Ehefrau gezwungen ist, bei den 
einzelnen Berufen selbst mit am Erwerbsleben teilzunehmen, ist ja 
unter allen Einflüssen, die die Entwicklung des Kindes betreffen, 
von größter Bedeutung (s. u... Wenn wir im allgemeinen auch nur 
von körperlich gesunden Frauen reden, so steht es ja fest, daß auch 
für diese die Schwangerschaft eine Zeit erhöhter Inanspruchnahme 
der körperlichen Leistungsfähigkeit bedeutet. Der Spielraum, der 
in der Gravidität bis zur Schwelle der beginnenden Ueberanstrengung 
und der körperlichen Insuffizienz übrig bleibt, wird mit dem Wachsen 
der Leibesfrucht immer kleiner. Wenn nun die Not des Lebens 
mit strenger Hand einer armen Frau, die zu harter Arbeit ge- 
zwungen ist, das Arbeitsmaß, das schon alle Kräfte der Nicht- 
schwangeren ganz und gar in Anspruch nahm, nicht erniedrigt, so 
muß eine körperliche Ueberanstrengung die Folge sein, die ihrer- 
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seits wieder ihre Folgen unter anderem im Ernährungszustande der 
Mutter und nach bekannten Erfahrungen (s. u.) auch in der Ent- 
wicklung des Kindes äußert. 

Ebenso wie pekuniärer Besitz werden intellektuelle Qualitäten 
der Eltern, besonders aber des erwerbenden Teiles, des Mannes, von 
Bedeutung sein, insofern als geistig höher stehende Menschen im 
allgemeinen höher einzuwertende Arbeit verrichten; diese bringt 
auch innerhalb der einzelnen Berufe wiederum günstigere Erwerbs- 
und Lebensbedingungen mit sich, die auch den betreffenden Ehe- 
frauen zugute kommen. 

Moralische Eigenschaften pflegen als dritter Faktor unabhängig 
von den beiden erstgenannten zu den verschiedensten Zeiten des 
Lebens bald fördernd, bald hemmend in die Entwicklung des Men- 
schen einzugreifen und seinen Körper- und Geisteszustand nachhaltig 
zu beeinflussen, und nicht nur diesen, sondern indirekt die Ehe- 
gemeinschaft. So vermögen z. B. Laster und Mißbräuche (Alkohol usw.) 
schließlich eine Basis, auf der eine glückliche Ehe und gute Nach- 
komfnenschaft sich hätten entwickeln können, zu zerstören und 
schwere Sorge und Armut an die Stelle früheren Wohlstandes 
zu setzen. 

Als eines letzten Punktes will ich schließlich, wenn ich im 
allgemeinen auch nur körperlich Gesunde in den Kreis meiner Be- 
trachtungen gezogen habe, der Berufskrankheiten gedenken, die sich 
am gröbsten in Intoxikationen (Blei, Quecksilber usw.) äußern. 

Das sind wohl im allgemeinen die Erwägungen, mit denen der 
Unbefangene an die Bearbeitung des gestellten Themas herangehen 
wird. Lägen all die aufgezählten Faktoren unbeeinflußt voneinander 
und klar zutage, dann wäre die Beurteilung der Frage leichter; 
durch ihre verschiedensten Kombinationen und Variationen aber 
werden unendlich viele Möglichkeiten geschaffen. Zudem sehen wir 
in der Klinik von beiden Erzeugern eines Kindes immer nur die 
Mutter und haben über den Vater meist gar kein Urteil; die Körper- 
beschaffenheit des Mannes, seine eventuelle Konsumption im Beruf usw. 
entziehen sich unserer Beobachtung. Auf der andern Seite werden 
Schwangeren der ärmsten Stände unter den heutigen Verhältnissen 
privater und staatlicher Fürsorgebestrebungen sehr oft Unterstützungen 
zuteil, die sie der schwersten Sorge entheben und in günstigere 
Existenzbedingungen versetzen. 

Wenn wir die gestellte Frage eingehend und genau beant- 
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worten wollten, müßten wir die genannten Faktoren in jedem ein- 
zelnen Falle prüfen; aus naheliegenden Gründen ist das aber prak- 
tisch nicht angängig. Ich habe die Krankenblätter auch nur so weit 
auswählen können, als ich einmal Mütter mit schweren organischen 
Erkrankungen außer Betracht ließ, und zweitens nur verheiratete 
Frauen berücksichtigte, die sich innerhalb der einzelnen Berufe und 
innerhalb der erwähnten Grenzen wohl einigermaßen unter gleichen 
Bedingungen befinden. 


Ich will am Schlusse dieser Arbeit, bei der Betrachtung der 
Resultate meiner Zusammenstellung darauf zurückkommen, wie hoch 
bei den einzelnen Berufen die genannten Faktoren in Rechnung zu 
setzen sind, und welche Folgerungen sich aus der Körperentwick- 
lung Neugeborener in Hinsicht auf die Abhängigkeit derselben von 
der Berufsarbeit und der sozialen Stellung der Eltern ziehen lassen. 


Bevor ich zur Mitteilung meiner Tabellen übergehe, will ich 
kurz die vorliegende, wenig umfangreiche Literatur erwähnen, die 
über den in Frage stehenden Gegenstand handelt, bzw. zu ihm in 
Beziehung steht. 


Karl Fuchs (Dissert. Halle 1899. Die Abhängigkeit des Ge- 
burtsgewichts der Neugeborenen vom Stand und der Beschäftigung 
der Mutter) hat den Einfluß der Berufsarbeit im wesentlichen nur 
von ledigen Müttern auf die Entwicklung der Kinder festgestellt; 
bei den wenigen verheirateten Frauen, die sich in seinen Tabellen 
verzeichnet finden, ist der Beruf der Männer leider nicht angegeben. 
Weiterhin hat Fuchs die Entwicklung der Kinder von Haus- 
schwangeren, d. h. solchen Müttern, die mindestens 3 Wochen vor 
ihrer Niederkunft sich in der Klinik aufgehalten haben, mit denen 
anderer verglichen, die nicht Hausschwangere gewesen sind. Er 
kommt nach seinen Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 

1. „Das höchste Durchschnittsgewicht haben die Kinder, deren 
Mütter verheiratete Frauen sind. 

2. Wesentliche Unterschiede im Gewicht der Kinder, deren 
Mütter einen anstrengenden Beruf baben, finden sich nicht. 

3. Das Durchschnittsgewicht der Kinder, deren Mütter einen 
Beruf haben, der keine körperliche Anstrengung erfordert, bleibt um 
ca. 110 g zurück hinter dem Gewicht der Kinder, deren Mütter 
einen anstrengenden Beruf haben. Hieraus läßt sich die Folgerung 
machen, daß der Bau der Mutter vor allem influiert auf das Ge- 
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wicht der Kinder. Je kräftiger und knochiger die Konstitution der 
Mutter ist, um so kräftiger wird das Kind sein. 

4. Schlechte hygienische Verhältnisse, in denen die Mutter lebt, 
haben einen ungünstigen Einfluß auf das Gewicht des Kindes.“ 

Zu letzterem Schluß kommt Fuchs auf Grund seiner Beobach- 
tungen, daß Hausschwangere (s. o.) im allgemeinen Kinder gebaren, 
die um 38—175 g schwerer waren, als die Kinder von Müttern, 
die nicht Hausschwangere gewesen sind. „Geregelte Lebensweise, 
Ruhe und gute Kost“ der Klinik sollen ersteren zugute gekommen 
sein. Derselbe Grund soll den Gewichtsunterschied der Kinder von 
Ehefrauen und ledigen Personen erklären. Erstere können sich von 
der Arbeit zurückziehen, während letztere meist bis zur Entbindung 
arbeiten müssen. 

Letourneur: „De l'influence de la profession de la mère 
sur le poids de l'enfant.* Thèse de Paris 1897 (zit. nach Fuchs), 
teilte die Frauen hinsichtlich des Gewichts ihrer neugeborenen Kinder 
in vier Gruppen ein: | 

1. Diejenigen, die einen ermüdenden Beruf treiben, und die sich 
während der Schwangerschaft keine Ruhe gegönnt haben. 

Gewicht der Neugeborenen 3081,91 g. 

2. Frauen, die keinen ermüdenden Beruf treiben und sich keine 
Ruhe während der Schwangerschaft gegönnt haben. 

Kind 3130 g. Ä 

3. Ermüdender Beruf, aber Ruhe während der Schwangerschaft. 

Kind 3319,71 g. 

4. Kein ermüdender Beruf und Ruhe während der Schwanger- 
schaft. 

Kind 3318,17 g. 

Pinard, Annales de gyne&cologie et d’obstetrique, Aug. 1898 
(zit. nach Fuchs), kommt zu ähnlichen Resultaten wie Letourneur. 

Die vorstehenden Resultate Letourneurs entsprechen inso- 
weit denen von Fuchs, als sie beide das Gewicht der Kinder von 
Müttern, die sich während der Schwangerschaft schonen konnten, 
höher finden, als das der Kinder derjenigen Mütter, die bis zur 
Entbindung arbeiten mußten. Sie widersprechen sich aber hinsicht- 
lich des Einflusses der schweren Arbeit der Mutter auf die Ent- 
wicklung der Kinder. 

Auffällig ist an der Arbeit von Fuchs, daß er Geschlecht des 
Kindes, Alter der Mutter und Zahl der vorangegangenen Geburten 
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zwar erwähnt, aber nicht besonders bei seinen Resultaten in Be- 
tracht gezogen hat; er tat es wohl, weil er in seiner Arbeit einen 
andern Zweck verfolgte. 

In einer Dissertation von Prosper Siesel: „Ueber wiederholte 
Geburten derselben Frau in bezug auf Gewichts- und Längenver- 
hältnisse des Kindes usw.“ (Straßburg 1905) wird auf die Bedeutung 
der eben erwähnten Punkte hingewiesen; desgleichen finden wir 
diesbezügliche Angaben bei Bumm: „Genaue, auf große Zahlen 
gestützte Messungen, wie sie nach dem Vorgange von Hecker 
vielfach angestellt sind, haben gezeigt, daß die Schwankungen der 
Längen und des Gewichts nicht zufällige sind, sondern bestimmten 
physiologischen Gesetzen folgen. Geschlecht des Fötus, Alter der 
Mutter und Zahl der Schwangerschaft beeinflussen die Ausbildung 
ganz wesentlich.“ Runge mißt ebenso wie Fuchs der Größe, 
Körperbildung und Kraftentwicklung beider Eltern einen bestim- 
menden Einfluß auf die Entwicklung der Frucht bei. Schwere 
körperliche Arbeit uud kräftige Konstitution der Mutter scheinen 
sich aber nicht immer zu entsprechen, wie Fuchs das ohne weiteres 
annimmt. 

Eine Arbeit, die sich mit meinem Thema direkt beschäftigt, näm- 
lich mit dem Einflusse des Berufes beider Eltern, besonders auch des 
Berufes des Mannes auf die Entwicklung der Kinder, habe ich nicht 
finden können. Immerhin finden sich bei vorstehend aufgeführten 
Autoren Gesichtspunkte, nach denen auch ich meine Untersuchungen 
anzustellen habe. Im übrigen beziehe ich mich auf die eingangs 
dieser Arbeit gemachten Erörterungen. 

Das Material zu meiner Arbeit habe ich aus den Geburts- 
berichten der geburtshilflichen Abteilung der Universitätsfrauenklinik 
Würzburg ausgewählt, und zwar aus den Jahrgängen 1903—1912. 
Es kommen für meine Zusammenstellungen, wie schon erwähnt, nur 
verheiratete Frauen in Betracht, bei denen sich keine Hinweise auf 
schwerere körperliche Defekte bzw. Krankheiten fanden und die am 
normalen Ende ihrer Schwangerschaft niedergekommen sind. 

. Ich stellte meine Tabellen unter besonderer Berücksichtigung 
des Alters und der Schwangerschaftszahl der Mütter, und der Länge 
und des Gewichts der Kinder auf, und zwar für beide Geschlechter 
getrennt. 

Die Anzahl der Berufe ist leider eine etwas beschränkte, einer- 
seits weil manche Berufe wie Arzt usw. zu selten vertreten sind, 
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und weil ich anderseits ein Zusammenwerfen mehrerer Berufe zu 
einer Sammelgruppe nach Möglichkeit vermeiden wollte. Nur bei 
einzelnen Gruppen, wie der der Fabrikarbeiter, der Tüncher, Maler und 
Lackierer, habe ich diese Trennung nicht durchgeführt, da sie hier 
praktisch wohl am wenigsten von Belang ist. 


Unter der Tabelle jedes einzelnen Berufes habe ich die Durch- 
schnittsmaße der Kinder von Erst-, Zweit-, Dritt- und Mehrgebä- 
renden, wie sie sich aus der betreffenden Tabelle ergeben, angegeben, 
und zwar wiederum für beide Geschlechter getrennt. 


Es ergaben sich nun folgende Beobachtungen: 








Tabelle A. 
Lehrer. 
Knaben. Mädchen. 
N aen | Länge EN Gew. | Länge 
. Nr. es e3 . Nr. des | des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
|gebor. | gebor.' gebor. | gebor. 
| 
g cm g cm 
89,07 29 I 3250 | 50 849/08 27 I 8600 | 51 
412/08 42 I 3150 | 52 282/09 35 I 4050 | 51 
551/08 40 I 3800 | 50 17/12 34 I 3900 ı 52 
408/10 26 I 2800 | 50 6/06 23 I 3000 | 50 
453/10 34 I 4100 | 54 
625/10 25 II | 3700 | 58 
632/08 26 II | 2800 ı 48 31/12 al I | 3350 | 50 
143/08 30 II | 3650 | 52 296/05 2434 | IL | 3600 | 47 
567/09 30 II | 4050 | 54 1/12 31 II | 3550 | 52 
628/09 30 II | 83800 | 51 
424/10 28 II | 2850 | 49 615/09 25 VI | 8200 | 48 
643/10 86 II | 3600 | 52 799;09 87 V 14150 ! 54 
438/10 29 IIl | 3800 | 53 
505/03 35 V [3350 | 49 36/11 al II | 3400 | 49 
432/09 35 VII | 38850 | 53 233/12 30 III | 3000 | 49,5 
362/09 38 VI | 3700 | 50 505/05 29 III | 3150 | 50 
693/09 28 II | 3750 | 52 551/05 35 VI | 4250 | 53 
356/10 35 VII | 8650 | 52 544/05 33 IV | 4600 | 57 
634/10 36 III | 3800 | 53 
401/05 31 VI | 3400 | 52 


Durchschnittsmaße: 


I-Gebärende . 





3420,0| 51,2 | I-Gebärende . . 13687,5| 51,0 

lI-Gebärende. . . . |3458,3| 51,0 | II-Gebärende. . . !3550,0) 50,5 

INI- und Mehrgebärende | 3642,0| 52,0 | III- und Mehrgebärende | 3693,7| 51,6 
| 
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Wirte. 
Knaben. Mädchen. 





Gew. | Länge 


H des 
| Alter Para Neu- 





Gew. Länge 
Lfd. Nr. Alter Para des | des Lfd. Nr. 





u. Jahrg. | Neu- | Neu- u. Jahrg. 
| gebor. gebor.” 
| 

| g ; em | | g cm 
537/07 | 25 I 3500 ı 50 | 3010 ı 25 I 3300 | 52 
138/09 29 I 4000 | 54 — 135/12 2% I 3950 | 53 
617/11 33 I 3700 | 53 ° 433/04 | 26 I 2000 | 45 
57/11 28 I 3750 ı 52 i 43804 |, 29 I 3500 50 

155/11 27 I 3400 Sl ` | 
| 165/07 29 lI 3050 51 
426/09 21 II 3100 49 846/09 23 II 4400 50 
517/11 42 II 3600 52 259/11 27 II 3000 50 
24/11 29 II 3450 öl — 536/11 24 11 3100 51 
43/12 20 II 3000 48 ` 87:04 41 II 3600 52 
584/07 40 | VI 5300 54 : 523/07 29 V 8250 49 
278/07 43 | XII | 3500 52 : 68507 25 III | 3150 52 
459/07 34 : VIII | 3900 52 84/08 29 V 2900 51 
101/08 29 III | 2900 49 : 238/08 33 VI ! 3900 52 
103/08 35 | X 3550 52 ` 27008 39 VIII | 3500 51 
106/08 29 Vvı 3700 50 : 641/08 25 III | 4000 52 
870/08 31 VII | 3900 52 . 522/09 46 X11I | 3650 58 
457/08 3$ VIH | 3150 50 . 602:09 3l IV 2700 49 
170/09 46 XIII | 3700 j o. 12/10 30 IV | 3200 50 
466/09 31 III | 4000 83 , 173/10 40 XI | 3550 50 
516/09 28 VI | 4000 52 ' 272/10 21 Il ! 3700 51 
104/10 28 V 2400 47 . 8308/10 42 VII | 3300 50 
506/10 39 IV 4300 55 © 412/10 37 VI | 3500 51 
771/10 30 VII | 4100 51 . 488/10 30 V 3300 52 
673/11 27 Il | 3750 52 ; 61310 37 X 4150 53 
| 451/10 39 IV | 3450 50 
554/11 33 IV | 3600 52 
| 798/11 | 37 | v |3450 52 
810/11 39 HI | 3200 50 

Durchschnittsmaße: 
l-Gebärende . 8670,0 a I-Gebärende . . . . |83187,5] 50 
II-Gebärende . 3287,5 | Il-Gebärende.. . 3387,51 90,5 


3743,8 


| ' 5 | 








II- und Mebrgebärende 51,6. JII- und Mehrgebärende |3444,7| 51 
l 
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763/09 33 IV | 4250 | 55 725/09 34 III | 3700 ı 52 
868,10 42 II | 4500 | 57 | 871/09 26 III | 3200 | 50 


Kaufleute. 
Knaben. ar 
aK N a 
Lfd. Nr. = de 6 Lfd. 
u. Jahrg. Alter | Para | Neu- Neu- ; u. eh | Alter 
gebor. gebor.| 
8 cm g cm 
433/08 | 26 ı | 3850 | 52 | 119/09 21 I 13400 | 50 
151/09 | 24 I | 3600| 53 | 489/09 33 I |8450] 51 
164109 | 28 | 1 |310| 52 | 6iso9 | a1 | 1 4000| 5 
285/09 | 28 I |3400] 50 |. 637/09 25 I | 8400| 50 
630/09 | 28 I [8150 | 50 | 721/09 30 I 12950 | 49 
798/09 | 34 I 12460 | 47,5! 777/10 28 I | 3000 | 48 
589/10 | 30 I 13450 | 52 , 507/10 22 I |3350 | 50 
16/08 | 24 II | 8950 | 53 | 486/08 38 II ! 3000 | 50 
143/10 | 26 II | 8200 | 48 i| 550/08 25 | II | 2600 | 48 
238/10 | 22 IT | 4500 | 54 252/09 26 II | 4000 | 50 
531/10 | 29 II | 8600 | 52 491/09 40 I | 3250 | 50 
| 495/09 31 II | 3700 | 50 
59/08 | 24 | III | 2800 | 49 242/09 25 II | 3350 | 50 
208/08 | 38 | VI | 8000 | 51 | 432/09 35 II |! 2900 | 50 
725/08 | 36 x 14200 | 54 | 
735/08 | 31 v | 3600 | 52 254/09 HI | 3550 | 50 
393/09 | 39 | vI | 3200 | 50 381/09 37 | ıV [8450 | 51 
691/09 | 42 | VIL | 3450 | 51 | 390/09 27 | III | 8400 | 51 
| 


Durchschnittsmaße: 


I-Gebärende. . . . |8287,1l 50,9 | I-Gebärende. . . . |3371,4| 50,1 
II-Gebärende. . 83812,5) 51,7 II-Gebärende, . . 3285,7| 49,7 
HI- und Mehrgebärende 8625,0] 52,8 | III- und Mehrgebärende 3460,01 50,8 




















Metzger. 
Knaben. Midcaen 
o Gew. | Länge | | Gew. |Länge 
Lfd. Nr. des | des ! Lfd. Nr. des | des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- l u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
|gebor. gebor. i gebor. | gebor. 
En ER an men N u. ra: mee E a. e e oa i a a ae i ET ge nen 
| g cm | | | g | cm 
170/07 29 I 3500 | 52 | 521/08 20 I |; 83700 | 50 
279/07 24 I 3700 | 51 | 463/09 23 I 3100 | 49 
93'09 28 I 3700 | 53 | 89/10 30 I 3000 | 50 
676/10 | 25 I 3700 | 54 ; 58/11 23 I 3500 | 52 
525/11 | 31 | I 2850| 48 ' | 
' 617/08 25 II | 8000 | 50 
597/05 27 I | 3900| 51 i 10/10 27 I | 3500) 50 
525/04 32 II | 2800 ° 48 — 137/10 31 lI | 3000 | 49 
| 351/10 | 29 II | 3520 | 53 


416 Z. Goldfeld. 


Knaben. Mädchen. 


| | Gew. | Länge] 1 11 Gew. |Länge 
Lfd. Nr. Altar Par des des Lfd. Nr. Alter | Para des des 








u. Jahrg. Neu- | Neu- || u. Jahrg. Neu- | Neu- 
gebor.| gebor.| gebor.|gebor. 


g | cm ` g cni 
202/07 | 28 | II | 8900 | 52 
128/07 | 28 | XI | 2950 | 48 : 249/08 36 | II | 83750 | 52 
508/07 | 34 | IV | 3250 | 51 | 615/08 40 | XII | 2800 | 50 
574/07 | 32 | IV |4300] 53 . 342/09 sı | ıv 129300 | 47 
54/08 | 43 | XI | 3700 | 52 784/09 33 | IV | 3350 | 49 
484/09 | 38 | XI | 3000 | 49 | 59/10 83 | IV | 3200 | 50 
130/10 | 31 | IV |4350 | 54 || 651/06 83 | ıv |3550 | 51 
194/12 | 24 | III | 3100 | 50 || 282/05 85 | VII | 3600 | 51 
337/05 | 34 | VII | 3800| 50 ; 551/04 34 | VI |4250] 52 
"899/04 89 | VII | 3250 | 49 

| 262/08 32 | VII | 8200 | 49 
Ä | 229/083 32 V 14100 | 54 


Durchschnittsmaße: 














LGebärende.. . . . |8490,0] 51,6 | I-Gebärende. . . . |8325,0| 50.2 
II-Gebärende.. . II-Gebärende, . 8255,0] 50,5 
II- und Mehrgebärende 3538 3 51, 0 | II- und Mehrgebärende 3386,8) 50,3 
Schreiner. 

Knaben. Mädchen. 

O ‚Gew. |Länge | Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des des || Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Aiter | Eara Neu- | Neu- 

gebor. | gebor. Hi. gebor. | gebor. 

TE q ET EEEE. EN Ea CAA, POP nen Bann Bra He er er I re SE 
g cm | g cm 
500/08 82 I 2750 | 50 | 544/08 22 I 3150 | 50 
651/09 28 I 2750 | 49 639/09 30 I 2750 | 48 
179/10 26 I 3250 | 5I 708/09 24 I 2450 | 45 
416/10 26 I 2950 | 48 229/10 34 I 8500 | 52 

669/10 24 I 3350 | 52.5 
290/08 28 II |3150) 51 900/10 25 I 8150 | 51 


| 
25/09 23 II | 3300 | 52 
559/09 29 Il | 3600 | 51 
645/09 30 II | 3620 | 52 
839/09 30 IT | 3050 | 50 
| 


549/09 26 VI | 8300 | 50 
596'09 32 V [3100 | 51 
688/09 84 VII | 8250 | 50 
853/09 30 III | 3600 | 52 
476/10 32 V | 3500 | 52 
331/08 28 IV | 4000 | 52 
384/08 29 V [3500 | 52 
391/08 35 | VII | 3550 | 50 


595/09 26 Il | 3650 
76/09 32 IE | 83300 | 5 
139/10 31 II | 4900 | 57 


207/08 34 IX | 3500 | 51 
492/08 3l II | 4200 | 52 
534/08 3l IX | 3800 | 50 

51/09 36 IV | 3650 | 52 
316/09 34 IV | 8000 | 49 
317/09 42 IV | 3200 | 50 


| 

191/07 | 29 | m |4100] 5 
) 

| 

} 

| 84/10 | 835 | VII | 4800| 52 

| | | | 
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Knaben. Mädchen. 

o | Gew. |Länge R a Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des des . Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

| gebor. | gel gebor. gebor.| gebor. 
pea a Saa i wer ren =- -= i Seas. i wen Tannen Le 
g | em B | g 
524/08 27 III | 3500 | 52 215.10 | 35 VIII | 3000 | 48 
535/08 38 III | 3300 | 50 551/10 | 37 IX | 4300 | 53 
567/08 32 VII | 4000 | 54 | 791/10 | 38 III | 2850 | 51 
Durchschnittsmaße: 
I-Gebärende . 2925 | 49,5 I-Gebärende . 3058,3| 49,7 
II-Gebärende.. . 3344 | 51,2 | Il-Gebärende . . 3987,5) 52,7 
HI- und Mehrgebärende 3509 HI- und Mehrgebärende 3530,5| 50,8 
Fabrikarbeiter. 
Knaben. Mädchen. 
| Gew. Länge | Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter Neu- | Neu- 
| gebor. | gebor. ı gebor. |gebor. 
g cm g cm 

609/09 23 I 8550 | 53 | 376/08 25 I 8300 | 50 

320/10 26 I 2350 | 50 |! 52/09 24 I 2850 | 48 

389/10 20 I 3150 | 50 ; 67/09 24 I 3300 | 50 

786/10 28 I 3150 | 49 | 22/08 35 I 2900 | 48 
| 114/08 33 I | 3950 | 53 
695/09 | 33 | m | 2800 | 50 | 
44/11 30 HI 3800 | 52 | 83/08 24 HI 2850 | 51 
287/11 28 lI 3700 | 53 35/11 33 Il 3250 | 51 
489/11 22 II 3350 | 54 | 
661/08 8l III | 3300 | 52 
62/09 | 39 X |4500 | 51 | 851/09 39 | III | 2850 | 52 
187/09 31 VI | 3500 | 51 : 875/09 32 IX | 3400| 47 
656/09 36 V 3200 ı 51 | 521/09 30 VII | 3250 | 50 
827/09 26 v 8200 | 50 421/10 33 IV | 3200 | 50 
39/08 44 IX | 2850 | 48 628/10 35 X 3150 | 49 
89/11 32 VIII | 8700 | 53 | 228/07 33 IV | 3200 | 51 
341/11 42 XI | 3900 | 52 | 612/05 41 VII | 2500 | 46,5 
470/07 35 V 4100 | 52 | 431/01 29 Vv 4100 | 52 
929/07 26 II | 3450 | 52 | 
406/06 29 II | 3700 | 53 | 
329/05 | 39 VI | 3850 | 52 | 
Durchschnittsmaße: 
l-Gebärende . 3050,01 50,5 I-Gebärende . 3830,01 49,8 
II-Gebärende. . . . |8287,5| 52,5 II-Gebärende . — — 
I- und Mehrgebärende | 3631,8| 51,3 | III- und Mehrgebärende 3216,6| 49,9 





418 
Knaben. 

Lfd. Nr. 

u. Jahrg. | Alter | Para 
10008 26 I 
256,08 26 I 
430/08 26 I 
236/09 34 I 
300/09 22 I 
623/09 22 I 
652/08 30 II 
357/09 27 II 
728/09 24 II 
802,09 28 II 
112/08 29 IV 
585/08 25 IV 
722/08 28 IV 
501/08 30 v 
562/08 24 IV 
283/09 25 IV 
559/09 32 VI 
664/09 42 y 


I-Gebärende . 
II-Gebärende 


Bäcker. 
Mädchen. 
Gew. Länge a 
des des | Lfd. Nr. 
Neu- | Neu- |! u. Jahrg. Alter | Para 
|gebor. |gebor.| 
g cm ! 
2950 | 49 427/08 30 
3700 | 52 50309 23 
3650 | 49,5; 623:09 22 
3700 | 52 | 736/10 37 
3400 | 52 798/10 23 
3200 | 51 222/10 42 
3550 | 51 250/07 23 
2900 | 48 356 07 28 
3100 | 53 "16/09 28 
2900 | 49 > 73/10 37 
3450 | 52 | 30209 | 38 
2500 | 50 625/09 27 
3650 | 53,5. 166/10 35 
3850 | 51 | 672/10 38 
3600 | 52 ` 166/07 29 
3500 | 52 118/08 30 
4850 | 52 220,08 25 
4100 | 53 665/08 | 38 


III- und Mehrgebärende 


Z. Goldfeld. 








Durchschnittsmaße: 


8433,3| 50,9 | 
3112,5| 502 


I-Gebärende . 
II-Gebärende 


Gew. Länge 
des des 
Neu- | Neu- 


gebor.|gebor. 





8625,0] 51,9 | II- und Mehrgebärende 


Knaben. 

Lfd. Nr. 

u. Jahrg. Alter | Para 
38308 35 I 
535/10 | 24 I 

80/08 19 I 
123/04 3 H 
49/05 27 II 
672/08 22 JI 
207/06 23 lI 
215/04 8l II 


Mädchen. 





Maurer. 
| Gew. Länge) 
des | des | Lfd. Nr. 
Neu- | Neu- ' u. Jahrg. Alter 
_|gebor.|i |gebor. 
g cm | 
2900 52 458/09 29 
3550 |! 52 757/09 28 
2600 | 47 | 829/10 23 
544/11 3l 
2250 | 46 
3390 ol 640/09 25 
3200 | 50 712/10 84 
3800 | 49 |! 489/05 25 
2800 | 49 232/03 20 





g cm 
3850 | 50 
2800 | 46 
3150 | 50 
3600 53 
3350 49 
2950 50 
3500 51 
3600 52 
2800 | 49 
4100 53 
3250 50 
3300 | 50 
3250 50 
3800 | 52 
4000 | 52 
3290 | 50 
3150 52 
2500 | 48 
3233,3| 49,6 
8500,0; 51,2 
AER 50,5 
Gew. | Länge 
des des 
Neu- | Neu- 
gebor. | gebor. 

g cm 
3450 | 52 
2400 | 47 
4000 | 53 
2600 | 48 
3500 | 50 
4000 | 53 
3800 | 51 
83000 | 49 
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Knaben. Mädchen. 
Gew. | Länge an Gew. Länge 
Lfd. Nr. des des d. Nr. es es 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor. vor. | gebor.,, gebor. aleebor. 
DB en = | ee a a Rn En z 
g cm g cm 
105:07 25 IV 3200 5l 217/07 32 IV 2750 43 
852/07 29 V 3500 | 52 449/07 41 xIlI | 3000 | 49 
496/07 41 IX 3650 50 61 m z Ty sen z 
513/07 öl IX 3200 50 613/07 4 
659/07 25 IV | 8650 | 51 en i a nn A 
191/08 26 vV 3300 | 53 222/09 À 
86/09 42 IX 8800 52 803/09 40 VII | 3950 52 
iso | 28 | Iv |360] $2 | domo | 28 | v |20] 48 
453/09 2 65 
492 09 32 IV 3750 50 151/06 34 VIII | 4030 54 
534/09 | 33 | II | 2500 | 48 | 265/05 | 30 | II |3500] 51 
601/09 | 30 | IV | 4000| 53 || 13/05 29 V |8150] 49 
712/09 87 IV | 2700 | 48 
773/09 | 28 | 1m | 3700 | 58 | 
349/10 25 IV 2950 50 | 
| 
Durchschnittsmaße: 
[-Gebärende . 3016,6| 50,3 | I-Gebärende . 3112,5| 50,0 
ll-Gebärende. . . . |3080,0| 49,0 | II-Gebärende. . . . 3575,01 50,7 
III- und Mehrgebärende | 3386,6| 50,8 III- und Mehrgebärende | 3448,3| 50,4 
N 
Steinhauer. 
Knaben. Mädchen. 
| Gew. Länge f N | Gew. Länge 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. es es 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
a or.| gebor.| _ gebor. | gebor. 
8 cm g cm 
44:08 29 I 3200 | 50 214/08 23 I 2900 | 53 
48/09 33 I 3600 5 485/10 27 I 3050 50 
100/09 27 I 2900 | 50 29/05 32 I 8600 | 50 
312/05 27 I 2950 | 49 465/04 23 I 3350 | 51 
464/07 28 T 3900 | 52 | u 25 1 AA 2 
an S II = . | a 35 II 3600 53 
684/08 | 32 | I |4200) 53 | 49111 | 23 | m |3250] 50 
470/09 25 II 4180 öl aios MN Y ser 2 
440/0 
78/07 37 IX | 3450 | 50 546/07 19 MHI | 3750 | 50 
282/07 30 III 3800 52 | 286/08 29 III 3000 50 
161/08 38 IX 3400 51 i| 461/08 32 IV 3450 51 
224/08 36 V 8000 51 | 656/03 39 XII 


420 Z. Goldfeld. 








Knaben. Mädchen. 

DR a | Gew. Länge = Gew. Länge 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg Alter | Para Neu- | Neu- | v. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

{gebor.| gebor. l |gebor. | gebor. 
g cm | | | Ä g cm 
402/08 | 31 | IV | 3900 | 54 250/09 ' 26 ; III | 4100 | 53 
653/08 28 II | 3450 | 50 | | 751/09 33 | IV | 3550 | 51 
664/08 25 HI | 3150 | 50 582/10 39 XV | 3600 | 51 
74/09 | 38 | XIV | 3050| 52 | 691/10 | 27 | mm | 4000 | 52 
97/09 29 IV | 4400 | 56 | 587/11 42 VII | 2200 | 46 
112/09 40 IV | 3900 | 54 | | | 
818/09 | 32 | IV | 3150| 532 | | | 
749/11 29 IV | 8400| 52 | | | 
815/11 36 XII | 3500 | 52 ` | | 
Durchschnittsmaße: 
I-Gebärende . . . . [3162,51 50,5 | I-Gebärende. . . . [3225,0| 51,0 
II-Gebärende. . 3856,0| 52,0 lI-Gebärende. . . . 13087,5) 48,7 


III- und Mehrgebärende 3508,8| 52.0 || III- und Mehrgebärende | 3340,0| 50,3 
| 








Bauer. 
Knaben. Mädchen. 
Gew. | Länge rn Luna 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. es es 
u. Jahrg. Alter | Fara Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
|gebor. |gebor., i gebor.| .| gebor. 
li | 

24 cm | | g cm 
161/09 25 I 3100 52 || 266/09 ' I 3300 52 
225/09 | 24 I 3800 | 52 | 282/09 | I 8300 | 53 
235/09 28 I 3500 52 l 299/09 o> I 2300 48 
299/09 24 I 2800 48 548/09 ° I 3700 53 
617/09 23 I 3220 52 775,09 27 I 3200 52 
634/09 22 I 3050 50 796/09 31 I 3150 50 
210/10 29 I 3100 51 87/10 25 I 2750 48 
539/10 29 I 3000 50 | 231/10 28 I 3650 52 
ı 445/10 29 I 2950 50 
11/09 21 lI 2800 50 | 53810 | 23 I 3350 ! 50 
32/09 20 II 3000 50 784/10 30 I 8000 | 50 

63/09 26 II 3300 50 | 
533/09 28 II 3700 50 7/09 29 II 3000 | 52 
218/10 25 II 3550 52 968/09 26 lI 3500 ; 50 
645/10 34 II 3050 51 313/09 28 II 3650 50 
90410 30 II 3500 53 456/09 28 lI 3000 50 
470/10 29 II 3700 52 653/09 24 II 3550 50 
789/09 30 II 3250 50 
4/10 35 HI | 3650 51 665/10 27 lI 3000 49 
199/10 42 III | 3900 54 861/10 24 II 3000 50 


668/10 = II | 3450 | 51 
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Knaben. Mädchen. 
2 o| | | Gew. |Längelj o | |_| Gew |Länge 
Lfd. Nr. des des || Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor. | gebor. | | gebor.|gebor. 
Ä g | em | | g | em 
15/09 IX | 83600 | 50 . 51909 ı 31 | IE | 8200 | 51 
98/09 XI | 3450 | 52 ! 717/09 | 31 IHI | 8700 | 52 
174/09 IV | 3500 | 52 ' 783/09 | 34 | III | 2900 | 51 
445/09 VI | 4000 | 51 102/10 | 27 | XU | 2400 | 45 
488/09 IV | 4050 | 52 232110 | 32 | II | 3400 | 51 


| 
547/09 | : VIE | 8000 | 50 | 612/10 | 29 | II |2550] 46 
V |4000] 52 689/10 | 37 | II | 2700 | 48 

619/09 VIII | 3150 | 50 | 103/09 | 40 | IV | 3200 | 49 
| 


873/10 i VIII | 8200 | 51 | 


647/09 Iv | 83150 | 51 ' 105/09 | 33 | VII | 3300| 52 
706/09 V |3700] 52 | 125/09 | 44 | XII | 3550 | 58 
791/09 IV | 4000 | 55 || 19209 | 33 | VIII | 3300 | 52 
43/10 x |3100 | 52 | 24709 | 31 | IV | 8700 | 51 
141/10 V |4550] 58 | 271/09 | 39 | VIII |3200 | 50 
224/10 VIII | 8700 | 52 . 296/09 | 29 | VII | 3500 | 52 
247/10 XI | 83700 | 50 | 361/09 | 33 | VI |3450] 50 
380/10 VI | 3400 | 52 ' 385/09 | 29 | V | 2900 | 50 
450/10 IV | 3800 | 50 || 500/09 | 37 IX | 3550 | 50 
452/10 IV 18500 | 58 | 592/09 | 30 | v | 3300 | 50 
700/10 VIII | 4000 | 52 | 608/09 | 29 | VI | 88350 | 50 
721/10 | : VII | 8000 | 50 | 665/09 | 35 | VI | 8450 | 50 
763/10 IV | 2900 | 48 ! 668/09 | 42 | XII | 2850 | 49 
772/10 VIII | 4500 | 53 | 764/09 | 39 | v | 8500 | 31 
776/10 v |8400 | 52 | 270/10 | 30 | v | 2750 | 49 
800/10 v !8000 | 51 |, 28410 | 33 | 'V | 83200 | 50 
869/10 v |2550 | 50 | 304/10 | 39 | vııı | 3000 | 50 
870/10 VI | 2850 | 50 i 859/10 | 37 | IV | 8500 | 52 


















































463/10 36 V 8850 | 52 
884/10 IX | 3400 | 52 | 557/10 37 XI | 3150 | 50 
| ` 823/10 | 34 | VII | 3450 | 50 

Durchschnittsmaße: 

I-Gebärende. . . . 13196,2] 50,8 l-Gebärende. . . . |3150,0! 50,7 
Il-Gebärende. . . . | 3325,0) 51,0 II-Gebärende. . . . | 8243,7) 50,1 
III- und Mehrgebärende | 3520,9| 51,4 | III- und Mehrgebärende | 3218,9| 50,2 
Mechaniker-Maschinisten. 

Knaben. Mädchen. 

i Gew. | Länge, u | Gew. | Länge 
Lfd. Nr des des || Lfd. Nr. des e8 
u. Jahrg. Alter Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

.| gebor. | gebor. | gebor. 
g cm g cm 
705/08 28 I 3950 | 50 29/09 26 l 8650 | 52 
234/11 28 I 8700 | 53 58/09 23 I 2900 | 50 
491/07 24 I 3100 | 50 | 214/09 27 I 3250 | 50 
627/07 | 25 I 2700 | 49 | 113/11 | 25 I 3500 | 51 
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Knaben. Mädchen. 
Te. TLänge] | [Gem Lange 
Lfd. Nr. | des des Lfd. Nr. es des 
u. Jahrg. E Para Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
! |  gebor. | gebor.| gebor.|gebor. 
| g cm 
386/08 22 H 52 








213/09 27 pi 3900 | 53 22/12 22 U 3000 | 48 


474,09 29 lI 3800 | 52 170/05 37 11 2900 | 49 
631/09 23 JI 4200 | 53 : 180/04 2 lI 2500 | 49 
499/08 27 III | 2750 | 50 ` 595/09 32 VI | 3700 | 51 
184/08 39 IV | 3500 | 51 ' 408.09 31 HI | 3300 | 50 
190/08 35 VI | 3400 | 50 8357/09 33 VIH 3650 | 49 


406/08 A II | 3000 | 52 ; 216/09 


g | om | 

2700 | 47 ı 5836/08 25 | 11 | 3600 
4l V | 3450| 50 
5 


182/07 | 31 | VII | 3200| 50 , 676/09 28 | IV | 2800| 49 
156/07 | 32 V | 3050| 52 , 46/10 31 V | 3600 | 52 
622/09 | 32 | IT | 3800] 53 i 207/10 27 | II | 3000 | 49 
91/10 | 34 V |8300] 50 : 250/10 34 V 3850 | 51 
257/10 | 33 V |8750] 52 , 366/10 25 | IV | 2900| 48 
690/10 | 26 | IV | 2730| 48 , 632/10 23 | IV | 8250| 49 
575/11 | 33 | VI | 8650 | 54 ; 758/10 29 V [2800 | 51 
687/11 | 32 V |3800] 53 | 81611 32 | III | 8000 | 49 

820/11 23 V |8450] 49 


Durchschnittsmaße: 


I-Gebärende. . . . 8362,51 502 | I-Gebärende. . . . 133250 50,7 
II-Gebärende. . . . [3650,0! 51,2 || II-Gebürende. . . . 3000.01 495 
III- und Mehrgebärende |3327,5| 51,2 | IHI- und Mehrgebärende |3288,4| 49,7 
| l 





Tüncher, Maler und Lackierer. 
Knaben. Mädchen. 


n Gew. |Länge] | |  |Gew. |Länge 
Lfd. Nr. 


des | des || Lfd. Nr. des | des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor. | gebor. gebor.| gebor. 
| g | em | ı g cm 
129/09 | 27 | 1 | 2850 | 50 | 286/07 i 22 | I |2400] 46 
m | T [pp] R Wa a 
; 2; 300 | 52 783.09 | 2 36 
366/11 | 23 | I 2900 | 49 © 462/08 | 25 1 |3400] 52 
i | 
293/04 | 31 | II |3000] 52 ; 18907 ; 2 | I 3100 | 52 
470/08 | 24 | II | 3100 | 50 ; 753/08 37 | IE | 3000 | 50 
298.07 | 23 | M | 2400 | 47 , 58110 | 30 | II | 2800 , 50 
446/06 | 28 | II | 3500 | 52 6510 | 23 | II | 3700 | 52 
50 110 | 27, M | 3250, 50 
| 


42701 | 23 IT | 3450 
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Knaben. Mädchen. 

2 Gew. | Länge), | Gew. [Länge 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Fara Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

| gebor.|gebor.' gebor.| gebor. 
ae ne = II 0 I un E, F ee NA m sen 
g em ı | | g | cm 

652/08 | 40 | XII | 4000 | 52 | 543/08 33 | VI | 2800 | 49 

650,08 | 29 | IV | 4100 | 54 | 460/08 31 IV | 3100 | 52 

489,08 | 44 x 13400 | 50 . 155/08 39 | IV | 2600 | 49 

196/08 | 32 | IIE | 3150 | 50 ` 166/08 29 | IV | 4000 | 52 

146/08 | 32 | IV | 83900 | 55 ; 124/09 29 | IV | 4100 | 58 

441/07 | 30 | IV | 2150 | 49 | 539.09 33 | IV | 3450 | 54 

362107 | 28 | II | 2700 ! 49 , 660.09 28 | II | 3100 | 49 

38309 | 27 | IV :! 8000 | 50. 434/10 45 | XV | 3050 | 50 

397.09 | 28 V 14350 | 55 jį 295/09 30 | II | 3900 | 51 

424/09 | 26 | III | 3350 | 50 " 47709 3 II | 3700 | 50 

612/09 | 85 | vum! 3530 | 52 |! 55509 | 34 | HI | 2900 | 48 

655/09 | 84 | IV ! 38300 | 49 | | 

750/09 | 23 X |8540] 54 | 

262/10 | 30 | IV | 3200 | 49 | 

266/10 | 37 | MI | 3700 | 51 | | 

409 | 22 | II | 3400 | 52 ! | 

662/09 | 30 | V | 3900 | 54 j | | 

5110 | 40 | XI | 4500 | 54 
| | i! 
Durchschnittsmaße: 

I-Gebärende . . 3050,01 50,2 | I-Gebärende . . :3175,0| 50,0 
II-Gebärende . . :8090,0| 50,2 " II-Gebärende.. . 13170,0, 50,8 
III- und Mehrgebärende | 3509,0! 51,6 | TI- und Mehrgebärende | 8336,3, 50,6 

| | i | 
Taglöhner. 
Knaben. Mädchen. 
a Se I |Gew| |, © | | Gew. |Länge 
d. Nr. des des || Lfd. Nr. , des des 
u. Jahrg. Alter |-bara Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor. gebor.. gebor.| gebor. 
ee aT e m E a = er a gi, „ser 
| 8 cm . | | Ä g cm 

71307 | 21 I |3250 | 49 ; 15609 ' 35 ; I | 2800 | 50 

37507 | 30 | I ; 2850| 50 ; 1/10 | 24 | 1 | 2900 | 50 

245/07 | 25 | I [3350 | 50 | 822/10 |412 | I |8000 | 47 

280/07 | 39 | I 13600 | 50 : 114/10 | 29 . I |3200| 51 

677/07 | 28 | I ; 2800| 50 | 18008 : 23 | I |3100 | 51 

i 

468/09 | 24 | I | 4250 | 54 © 293/08 ' 24 | IL | 8150 | 49 

589/09 | 33 | II | 2450| 49 | 77/08 38 | II | 8000 | 50 

611/09 | 33 | IT | 8900 | 52, 16106 ` 23 | II | 2850 | 50 

286/10 | 21 | IT | 3450 | 50 516/04 | 33 | 11 | 2900 | 49 

435/08 | 34 | VIL | 4150 | 52° 53408 37 | v |290| 50 

603/08 | 28 | V 49 623.08 33 IV | 2750 | 47 


3200 









































424 Z. Goldfeld. 
Knaben. Mädchen. 
Gew. |Länge| y | Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des des Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor.| gebor.! gebor. | gebor. 
ge nn en nn mn m u a g a agp m a an, eo 
g cm. | g cm 
682/08 | 28 | III | 8900 | 58 | 646/08 |; 38 | IV | 2800 | 49 
703/08 43 V 3500 50 166/09 36 XI | 3900 | 53 
168/09 27 IV | 4050 53 < 287/09 | 29 IV | 3600 | 50 
201/09 36 IX | 3600 52 || 8369/09 29 IV | 4000 | 53 
208/09 24 III | 2900 | 50 || 834/09 | 35 IV | 4300 | 52 
698/09 26 III | 3900 51 ' 89/10 30 XI ; 2100 50 
95/10 33 IV | 3500 | 50 355/10 36 IX | 83250 49 
217/10 30 V 3750 53 " 617/10 42 VI | 2850 | 50,5 
253/10 | 40 | XIII | 4550 | 54 | 640/10 34 II | 2850 | 46 
475/10 37 VII | 2600 49 | 894/10 31 III | 3250 50 
593/10 25 III | 3150 50 | 
774/10 40 IV | 2200 | 43 
| | 
Durchschnittsmaße: 

I-Gebärende . 3170,01 49,8 I-Gebärende . . . .13000,0| 49,8 
II-Gebärende. . . . |3512,5| 51,2 II-Gebärende. . . . 2975,01 49,5 
III- und Mehrgebärende | 3496,4| 50,6 || III- und Mehrgebärende | 3170,8| 49,9 
Bahnarbeiter. 

Knaben. Mädchen. 

T w | Gew. Länge | Gew. Länge 
Lfd. Nr. ; des des Lfd. Nr. : des desg 
u. Jahrg. alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

gebor. | gebor. | gebor. | gebor. 
g cm | | | g | cm 
76/09 24 I 3900 58 || 423/09 Sga a 2850 | 52 
797/09 | 35 | I | 8000| 50 I sıo | 27 | I 18750 | 50 
719/08 | 22 I |2850 | 50 || 45/10 27 | I | 3500 | 50 
318/07 29 I 3160 50 | 74/10 25 I 3000 50 
416/11 24 I 8250 | 50 387/10 29 | I 3000 | 50 
| 758/10 23 | I 2800 48 
393/10 27 II 33820 | 53 | 

892/10 | 251/2 JI 8150 | 49 578/07 24 | I |3400] 50 
466/07 8 II 3500 51 98/10 sı | I 18600 | 50 
31/11 | 36 | IT |8400 | 51 394/10 | 235 | II | 2850 | 49 
426/06 26 II 2850 | 49 

205/09 25 III | 3600 51 | 
270/09 29 III | 3200 50 84/09 28 III | 2900 | 50 
520/09 37 IIT |! 3500 | 50 128/09 34 IV | 3450 | 52 
554/09 40 XI | 4450 53 133/09 26 II | 3500 | 52 
580/09 37 VIII | 4300 52,5 141/09 36 VI | 2700 | 47 
638/09 39 IX | 3550 | 52 || 209/09 33 IV | 3100 | 51 
756/09 31 IV | 3150 | 50 || 281/09 31 VI | 8750| 51 





Die Abhängigkeit der körperlichen Entwicklung Neugeborener etc. 425 


Knaben. Mädchen. 





Gew. | Länge! Gew. Länge 



























































Lfd. Nr. des des | Lfd. Nr. | ` des des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- | u. Jahrg. | Alter | Para Neu- | Neu- 
| gebor. | gebor. | gebor. | gebor. 

| g cm | g cm 

407/10 | 27 | v |83150| 50 | 84409 | 31 | 1v |383800| 58 

501/10 | 82 | VIII | 3300 | 48,5) 382/09 | 23 V |8500] 51 

654/10 | 8 7I | 2600 | 48 848/09 | 45 XII | 3200 | 48 

749/10 | 27 III 3450 52 88/110 | 38 V |2750 50 

868/10 41 IV 2650 | 46 120110 | 438 | VI | 3700 50 

747/08 | 44 | VIII | 3400 | 52 | 548/10 | 31 | 1V |38450| 52 

723/08 33 VI | 2950 | 52 860/110 | 83 | IV | 8100 | 48 

639/08 | 32 VI | 3700 | 52 | | 
Durchschnittsmaße: 

I-Gebärende. . . . 3232,0| 50,6 I-Gebärende . + 1.8150 | 50,0 
lI-Gebärende. . . . ,3467,6/ 51,0 II-Gebärende. . . . 3175 , 49,5 
III- und Mehrgebärende | 3396,6 50,6 || II- und Mehrgebärende | 3300 | 50,3 
Schuhmacher. 

Knaben. Mädchen. 

Gew. | Länge Gew. | Länge 
des des | Lfd. Nr. des des 
Alter | Para Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 
gebor. | gebor. | gebor. | gebor. 
g cm | g cm 
8730 | 51 769/09 26 I 2680 | 48 
24 8350 | 51 || 256/10 26 I 3250 | 51 
257/08 33 2800 | 51 || 322/11 23 I 3300 | 53 
439/08 20 3000 | 50 540/04 24 I 3500 | 5l 
579/08 22 3000 | 52 
130/09 23 3000 | 51 744/07 31 II 3200 | 50 
701/09 20 3050 | 48 677/07 30 II 3300 | 52 
178/08 22 II 3300 | 51 
248/10 30 4500 | 54 | 76/11 27 II 8050 | 50 
822/10 85 8000 | 50 244/04 26 II 8250 | 50 
95/11 | 26 2800 | 49 | 
119/03 25 8850 | 50 | 380/07 27 IV | 2850 | 49 
| 976/07 81 IV | 3600 | 50 
376/07 30 3150 | 51 | 6/08 38 VI | 3450 | 51 
224/08 36 3000 | 51 . 45/08 44 VII | 4550 | 55 
522/08 88 8600 | 53 | 51/08 34 VI | 3200 | 50 
730/08 39 3400 | 50 || 8362/08 30 VIII | 2950 | 49 
72/09 42 83550 | 52 | 1/09 28 N 2600 | 49 
92/09 38 2700 | 49 || 197/09 37 VI | 4000 ı 53 
482/09 32 3500 | 50 425/09 37 VI | 2900 | 50 
709/09 35 3150 | 51 687/09 31 IX | 3150 | 50 
739/10 35 3450 | 51 | 13/10 38 VII | 3700 | 50 
| 20/10 34 JII | 33800 | 52 
| | 17510 | 42 | VI |3500] 50 
Durchschnittsmaße: 
I-Gebärende . 8132,8) 50,5 I-Gebärende. . . . 183182,5] 50,7 
Il-Gebärende . . . |3412,5] 50,7 II-Gebärende. . . . |3220,0| 50,6 
II- und Mehrgebärende | 3277,7| 50,8 || III- und Mehrgebärende |3365,3| 50,6 
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Schneider. 
Knaben. Mädchen. 
a a Gew. [Länge] ER x Jo | Gew. | Länge 
. Nr. es es fd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Fara Neu- | Neu- " u. Jahrg. Be Para Neu- | Neu- 
l er gebor. ' | |gebor. gebor. 
an Waren I Were RT „= n. vaig Zu Z—. - A = En a nn — eri we = 
em g cm 
145/09 | 24 I 1200 53 329/09 30 I | 8350 | 50 
568/09 | 28 I :3500 | 50 : 553/09 22 I 8100 | 50 
577/09 ! 20 I | 4850| 55 > 230/10 87 I |8000] 50 
658/09 | 28 I | 3400 51 © 684/10 23 I |3000! 51 
795/10 | 24 I .2500 | 47° 
850/10 : 23 I 12800 | 51 41/08 34 II | 2500 | 52 
| | 506.08 27 IE |! 2900 ' 49 
173/09 | 22 | 11 !4200 | 52 . 40009 | 34 | IL | 2900: 51 
447/09 | 37 | II ; 2800 | 47 365/10 38 IL | 2400 | 48 
533/10 | 26 > H on 50 417/10 36 I 12750 | 48 
73010 | 37 | H | 3100 | 52 | 742/10 | 26 | II | 8900 | 51 
75610 | 19 | 11 j 2900| 49 
| | | 469/10 ss | II | 8250 | 48 
228009 | 24 | 1 13650 | 52 64910 | 28 | IV | 8700 | 51 
240/09 | 31 IV !4050 | 51 ° 265/10 30 V 12200 ' 44 
325/09 | 44 | VI 13300 | 51 38410 | 23 | II |8200; 50 
335/09 | 27 | TI : 3100 | 52 681/10 33 | IV | 8700 | 52 
527/09 | 34 | VIII 3200 | 49 274,08 28 HI | 8550| 52 
123:10 | 24 | III 12950 | 49 | 41408 | 24 | HI | 2900 | 46.5 
300/10 36 | VI ! 2600| 47 — 61608 22 | IMI | 2800 47 
839/10 | 25 ; IV | 8900 50 : 689/08 37 | VIII | 3500 52 
780/10 ! 25 | II | 3450| 5I %. 
E E 
I-Gebärende . 3490,01 51,1 i I-Gebärende. . . . 13112,5 50,2 
II-Gebärende. . 3300,0 >00. lI-Gebärende. . . . :2891,6) 49,8 
III- und Mehrgebärende |3355,5| 50,2 | III- und Mehrgebärende | 3380.0 49,6 
Schlosser. 
Knaben. Mädchen. 

l i 1] Gew. Länge! Fr Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des | des ' Lfd. Nr. des | des 
u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- u. Jahrg. a Para Neu- | Neu- 

gebor. | gebor. i gebor. gebor. 
| g cm ı g | cm 
40/08 | 22 3650 | 51 381/07 26 3300 | 51 


51 888/07 26 2900 | 50 


I 

3300 I 
50 409;07 24 I 2800 | 48 

I 

I 

I 


I 
13809 | 25 Il 
I 3500 
I 
I 


820/09 29 
61/10 ' 293/4 
602/10 : 25 


2750 | 47 
2650 | 47 
3500 | 52 


3800 54 179/08 24 
8100 , 50 654/08 30 
418;10 22 





6207 | 27 II 3850 53 

179/07 ; 28 ; IH 2800 : 50 355 08 96 II | 8400 | 52 

321,09 ı 222 | II 8250 | 44.09 25 II | 2600 | 49 

190/10 | 30 IL 3800 | 61409 | 24 | H | 3350| 5l 
| | 57411 27 II | 2800 | 48 


cur 
[IS IV 
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Knaben. Mädchen. 


u y | Gew. maei in Ai | Gew. Länge 

Lfd. Nr. es | des r. des | des 

u. Jahrg. Alter | Para | Man. | Neu- |; u. Jahrg. Alter | Para Neu- 
gebor. g |gebor.i 


=e a D = T 


| 

| g cm | cm 

142/07 | 29 | IV 3500 | 52 ' 67907 | 39 | II 3000 51 
251/07 | 30 | IV |3900] 52 | 339/08 | 36 | VII | 3000| 51 
60207 | 34 | 1m | 8050 | 50 | 45408 | 30 | v |3600] 50 
275/09 | 26 | IT | 3000 50 , 521/08 | 25 | V | 3800 | 58 
374/09 | 33 | VII | 3200 | 50 | 16908 | 36 | IX |3350 | 49 
389/09 | 31 | IV | 2700 | 50 | 20408 | 33 | VIII | 2900 | 50 
564/09 | 35 | vım | 3800 ı 51 | 704/08 | 33 | V |3100] 49 
608/710 | 44 | XI | 8150 | 52 | 72/10 | 26 | 1 | 83450 | 49 
727/10 | 27 | VIL | 3150| 50 ° 56510 | 86 | 1 | 8700 | 50 
' 57210 | 27 | VI | 8900 | 52 

| ı 886/10 | 34 | IX | 2650 | 455 


Durchschnittsmaße: 


















































I-Gebärende . 3470,01 51,2. I-Gebärende . 2983,31 49,1 
II-Gebärende. . . . 13425,0! 51,7 |" II-Gebärende. . . . [3037,5| 50,0 
III- und Mehrgebärende | 3233,3| 50,7 ‚ IIl- und Mehrgebärende | 3313,6| 49,9 

Schriftsetzer, Stein- und Buchdrucker. 
Knaben. Mädchen. 

i | Gew. il PA Gew. | Länge 
Lfd. Nr. des es | Lfd. Nr. des des 
u. Jahrg. Alter | Para | Neu- | Neu- || u. Jahrg. Alter | Para Neu- | Neu- 

i gebor. | gebor. gebor. 

| g | cm | g | em 

67/08 | 36 | I | 2800 | 49 283/07 33 I ! 83700 | 52 
3808 | 25 | I |2800! 50 | 4508 | 18 | I | 3500 | 52 

150/08 | 27 | I | 8800 | 50 39/09 | 25 I | 8000| 51 

298/08 | 277 | I | 3800 | 54 275/09 32 I | 3000 | 49 

695/08 | 28 | I [38600 | 51 396/09 24 I | 83200 | 52 

812/08 | 25 | I | 8000 | 50 709/09 24 I | 2200 | 48 

| 560/11 27 I | 3500 | 50 

899/08 | 22 | IT | 2950 | 50 | 

168/09 | 32 | IT | 2400 | 47 | 685/08 22 II | 2400 | 46 

431/09 | 33 | IT | 8700 | 51 || 448/08 22 II | 8750 | 50 

621/10 | 36 II | 8900 | 52 | 88/11 26 II | 3655| 51 

| 59/06 30 U | 38350 | 50 

504/08 | 38 | VII | 3400 | 53 | | 

176/07 | 28 | I 8100 | 50 592/08 | 26 IIT | 2950 | 48 

337/10 | 26 | III | 3750 | 50 | 841/09 | 29 | HI | 8700| 51 

802/11 | 34 III | 3800 | 51 128/10 | 29 IV | 83250 | 50 

564/06 | 33 | III | 3000 | 50 6/09 | 8 V | 3050 | 47 

169/05 | 28 | VI | 2500 | 47 | 7409 | 36 | X | 8100| 51 

588/08 | 39 | X/XI EN 51 384/04 | 29 | VII | 3400 | 52 

| | 278/04 | 27 V | 3700 | 50 
Durchschnittemaße: 

I-Gebärende . 3216,6| 50,6 I-Gebärende . 3157,1! 50,5 
II-Gebärende. . . 8287,5 50,0 II-Gebärende. . . .13288,7| 49,2 
UHI- und Mehrgebärende 3335,7! 50,2 || III- und Mehrgebärende |3807,1| 49,8 








428 2. Goldteld. 


Wenn wir zunächst die im vorstehenden mitgeteilten Tabellen 
hinsichtlich des Unterschiedes betrachten, der zwischen der Entwick- 
lung der Kinder Erst-, Zweit- und Mehrgebärender besteht, so er- 
gibt sich folgendes Resultat: 


Tabelle B. 





7 ar 
| Knaben | Mädchen u Durchschnitt 


` Gewicht | Länge ` Gewicht | Länge inge Gewicht | Länge l 


I-Gebärende 3277,08 | 50,7 cm 83226,1 g | | 50,1 cm | 8251,5 g | 50,4 cm 
II-Gebärende n 3385,4 a | 50,8 , ` 3250,9, 50,2 „ ! 3318,1g | 50,5 , 
III- u. Mehrgebär.| 8489,8 , | 512 , | 8346,5 | 50,3 , 34179, | 50,7 , 
Durchschnitt | 3418,0 g | 51,0cm ` 3295, Basse | 50.2 om | 3356.8 s| 50,6 cm 
l l Ä 

Wir finden demnach die Kinder Zweitgebärender um 66,6 g 
schwerer als diejenigen Erstgebärender, oder, wenn wir Zweit-, Dritt- 
und Mehrgebärende in eine Gruppe zusammenfassen, die Kinder 
Mehrgebärender um 116,5 g schwerer als die Erstgebärender. 

Die entsprechenden Zahlen in der Literatur, die den Gewichts- 
unterschied der Kinder Erst- und Mehrgebärender bezeichnen (zit. 
nach Siesel), sind: 


d’Outrepont und C. Martin . . . 144,0 g 
Spiegelberg. . . . :2....120,0g 
Veit s 2 2 5 22 85 x a a 109,0 g 
Imer . . 2. 2. 2 2 en nee. 224,0 8 
Siesel . . 2. 2 2 20202020.20..1823,7g 


Der größere Gewichtsunterschied, den demnach die genannten 
Autoren gefunden haben, mag sich wohl daraus erklären, daß letztere 
auch ledige Personen mit in den Kreis ihrer Betrachtungen einge- 
schlossen haben; zum größten Teil handelt es sich nun bei diesen 
ledigen Personen wohl um Erstgebärende; da die ledigen Mütter 
sich aber in der Gravidität unter weniger günstigen Existenzbedin- 
gungen befinden wie verheiratete, so werden auch ihre Kinder 
weniger gut entwickelt sein. Siesel (s. o.) hatte das ja zahlen- 
mäßig nachgewiesen. Bei Berücksichtigung der Kinder lediger Erst- 
gebärender wird also der obige Unterschied erklärlich. 
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Siesel gibt eine interessante vergleichende Zusammenstellung 
der Maße der Kinder Erst- und Zweitgebärender unter Berücksich- 
tigung des Geschlechts der Kinder: 





N 
Gewicht d 
| m. = ' Differenz 





(LE Kindes 2. Kindes‘ 
1. Kind Knabe. 2.Kind Knabe . . . . . Ei 79 g | 3485 rc 149,47 g 
1. Kind Mädchen. 2. Kind Mädchen . . . |3201,2 „132800 ‚| 788 „ 
1. Kind Knabe. 2.Kind Mädchen . . . . 8928,14 „| 8343,0 „| 1886, 


1. Kind Mädchen. 2.Kind Knabe . . sn, 8431,8 | 819,13 „ 
| 


Nach meinen senken würde die entsprechende 
Tabelle un) ausfallen: 





5 Gewicht des 


| Differenz 














= 


1. Kind Knabe. 2. Kind Knabe . . . . . Z 3277,0 g | 3385,0 g |+ 108.08 0g 


1. Kind Mädchen. 2. Kind Mädchen . . || 3226,1, | 3250,9, |+ 24,8, 
1. Kind Knabe. 2.Kind Mädchen . . . . | 8277,0, | 8250,9, |— 26,1, 
4159,4, 


1. Kind Mädchen. 2. Kind Knabe . . . . | 3226,0 , | 3385,4 , 





Wir finden also ebenso wie Siesel (vgl. dazu meine Tabelle B) 
das Gewicht der Kinder Zweitgebärender zwar höher als das der 
Kinder Erstgebärender, jedoch sehen wir die Gewichtsunterschiede 
bei der Beachtung des Geschlechts der Kinder bedeutenden Schwan- 
kungen unterworfen. 


Dasselbe gilt von den Längenmaßen der Neugeborenen; meine 
entsprechende Tabelle ist folgende: 

















5 o || Differenz 

| Länge des zugunsten 

ware -—-- - -—ldes Zweit- 

o o E © e Kindes | 2. Kindes | geborenen 
1. Kind Knabe. 2. Kind Knabe . . 50,7 cm | 50,8 cm l+o1 cm 
1. Kind Mädchen. 2. Kind Mädchen paal : 50,2 „ +0.11, 
l. Kind Knabe. 2. Kind Mädchen . . 0,7. | 502, |—-05 „ 
1. Kind Mädchen. 2.Kind Knabe . . | 50,1 „ | 50,8 „ Ka : 
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Ganz entsprechende Differenzen würden wir bei einem Ver- 
gleiche der Maße Drittgeborener mit denen Zweitgeborener unter 
Berücksichtigung des Geschlechts der Kinder bekommen (siehe 
Tabelle B). 

Was nun den Einfluß des Alters der Mütter auf die Entwick- 
lung der Kinder anbetrifft, so ist diesem ja schon von den ver- 
schiedensten Seiten große Bedeutung beigelegt worden, und von 
Mathews Duncan (zit. nach Siesel) ist das meist höhere Alter 
Zweit- und Mehrgebärender auch als Grund dafür angeführt worden, 
daß die Kinder der letzteren schwerer sind als die Kinder Erst- 
gebärender.. Aus meinen Tabellen ergeben sich folgende Zahlen: 


Tabelle C. 





Alter der u 
N ‚Knaben en | Mädchen | Knaben | Mädchen i Knaben | Mädchen 


Unter 20 Jahren , 2600,08 | 3500,0 g 2900,0 g — — 8750.0 g 
"(1 Fall) | (1 Fall) | (1 Fall) | (1 Fall) 


20—30 Jahre 3298,28 | 3192,98 | 3416,6g | 3258,4g | 3387,3g | 3369,88 
30—40 Jahre | 3182,8. | 3293,7, | 3368,7, | 3216,6, 8364,9 , 


Ueber 40 Jahre | 3475,0g | 2975,0. | 3600,0 „ | 8425,0 , i| 38688,8 „, | 3300,0 „ 
2 Fälle) ı (1 Fall) | (2 Fälle) 


S dea OE R 


Erstgebärende Zweitgebärende È Dritt- u. Mehrgeb. - 

















| 
| er 2 
| 


Unter 20 Jahren 8050,0 g | 

20—30 Jahre 8245,5, | 3537,58 | 3378,5 g 
30—40 Jahre 3238,2 „ i 3292,6 , ' 34322, 
Ueber 40 Jahre 3225,0, 35125 , 3494,4 » 


Erst-, Zweit-, Dritt- und Mehrgebärende zu einer Gruppe zu- 
sammengestellt, ergibt sich hieraus folgendes Resultat: 











2 Tabelle D. 
Alter der Mütter | Knaben | Mädchen Durch- 
en 
Unter 20 Jahren . . . . 2... 2750,08 | 3625,0 g 3187,5 g 
(2 Fälle) (2 Fälle) 
20—30 Jahre . . . 2 2 2 02. 3367,38 3278,7 g 3320,5 , 
30—40 Jahre . . . 2 2 202. 3350,6 „ 3291,7 , 3321,1, 
Ueber 40 Jahre . . . 2 202. 3587,6 „ 3233,3 „ 3410,4 „ 
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Wir finden demnach den Satz, daß das Gewicht der neuge- 
borenen Kinder mit dem Alter der Mütter zunimmt, an unserem 
Material im allgemeinen bestätigt. Die Fälle, in denen die Mütter 
unter 20 Jahre alt waren, sind zu wenig zahlreich, als daß sie voll- 
wertig in Betracht gezogen werden könnten. Die Gewichte der 
Knaben finden wir in vorstehenden Tabellen wiederum höher als 
die der Mädchen. Wie aus Tabelle C hervorgeht, wird das Ge- 
wicht der Neugeborenen auch innerhalb der einzelnen Gruppen der 
Erst-, Zweit- und Mehrgebärenden mit dem Alter der Mutter stei- 
gend ein höheres, so daß wir also den oben erwähnten Satz Duncans, 
daß das Alter der Mütter der Grund sei, warum Mehrgebärende 
schwerere Kinder zur Welt bringen als Erstgebärende, als teilweise 
zu Recht bestehend betrachten dürfen; und zwar deswegen nur als 
teilweise richtig, weil innerhalb gleicher Altersgruppen das Gewicht 
der Kinder wiederum mit der Schwangerschaftszahl ansteigt. Alter 
der Mutter und Zahl der von ihr durchgemachten Geburten sind ja 
wohl meistens kongruent, doch gibt es in ihrer Kombination immer- 
hin Ausnahmen. | = 

Die Zunahme des Gewichts der Neugeborenen mit dem Alter 
der Mütter hat wohl in einer kräftigeren Körperkonstitution der 
Mutter und in dem Umstand, daß der Mensch mit wachsendem Alter 
im allgemeinen auch in günstigere Lebensbedingungen zu gelangen 
pflegt, seinen Grund — ledige Mütter schließe ich, wie schon er- 
wähnt, aus meinen Betrachtungen aus —, während die Zunahme des 
Gewichts der Kinder mit der Zahl der Schwangerschaften der Mütter 
teilweise in einer Steigerung der funktionellen Leistungsfähigkeit des 
mütterlichen Organismus und besonders ihrer Generationsorgane dem 
Fötus gegenüber begründet sein mag. 


So weit die Erörterungen über Abhängigkeit der Entwicklung 
der Neugeborenen vom Alter und der Schwangerschaftszahl der 
Mütter. Wenn ich mich nun der Frage zuwende, welchen Einfluß 
der Beruf der Eltern im allgemeinen, also auch der Beruf des. 
Mannes und die soziale Stellung beider Eltern auf die Entwicklung: 
des Kindes ausüben, so komme ich, wenn ich die einzelnen Berufe 
nach den Körpergewichten der Neugeborenen ordne, zu folgender 


Reihe: 




















l 
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Tabelle E. 
Knaben | Mädchen | Durchschnittemaße 
Beruf | Gewicht | Länge ` Hapa Länge | Gewicht | Länge 
| des Neu- | des Neu- | ı des Neu- | des Neu den Neu- | des Neu- 
Eee: „..gebor. i gebor. | gebor. , gebor. || _gebor. | gebor._ 
l g cm l g cm | g cm 
Lehrer 3506,76 | 51,4 : 3627,06 | 51,03 j 3566,91 | 51,21 
Kaufleute | 8573,86 | 51,63 8372,36 | 50,2 3473,11 | 50,91 
Wirte. . . . | 8566,93 | 51,2 " 8389,9 50,5 | 3458,41 | 50,85 
Fabrikarbeiter . 3323,1 | 51,46 ! 8523.3 | 49,85 34232 | 50,65 
Metzger . | 3514,4 51,3 | 8322,26 | 50,33 | 3418,83 | 50,81 
Schreiner . . , 3259,8 | 50,66 | 3525,26 | 51,06 | 3892,28 | 50,86 
Bäcker . ; 8890,26 | 51,0 |; 3366,98 | 50,48 | 3378,59 | 50,71 
Steinhauer . . 350743 | 515 | 3217,5 | 500 | 8362,46 | 50,75 
Bahnarbeiter . ; 3365,4 | 50,73 | 3208,33 | 49,93 | 3286,86 | 50,38 
Bauer . T 3347,86 | 51,06 | 8204,2 | 50,33 3275,78 | 50,69 
Maurer . | 3161,06 | 50,03 | 3378,6 | 50,36 | 8269,83 | 50,19 
Schuhmacher . i| 3274,38 | 50,66 | 3255,98 | 50,63 | 3265,18 | 50,14 
Schriftsetzer . | 3263,26 | 50.26 i 8250,96 | 49,83 3257,11 | 50,04 
Mech.-Maschin. | 3446,66 | 50,86 | 3204,46 | 49,96 | 3255,6 | 50,41 
Schlosser | 3392,76 | 51,2 8111,46 | 49,66 ; 3252,11 | 50,48 
Schneider . . |; 338188 | 50,43 | 3111,36 | 49,86 | 8246,59 | 50,14 
Tüncher . . . | 3216,83 | 50,66 | 3227,1 | 50,46 „3221,71 | 50,6 
Taglöhner . . | 3392,96 | 50,53 | 30486 | 49,78 | 3220,78 | 50,13 
| 


Um die Fehlergrenze, die sich bei Verwendung einer ver- 
schieden großen Anzahl von Erst-, Zweit-, Dritt- und Mehrgebären- 
den ergeben würde, zu vermindern, habe ich die Durchschnittsmaße 
je für Knaben und Mädchen aus den Durchschnittsmaßen für Erst-, 
Zweit-, Dritt- und Mehrgebärenden berechnet, die sich jeweils am 
Schlusse der Tabellen der einzelnen Berufe verzeichnet finden. Das 
arithmetische Mittel kommt so innerhalb der einzelnen Gruppen und 
damit schließlich auch für die Gesamtmaße den tatsächlichen Maßen 
wohl am nächsten. Außer der Anzahl der Graviditäten ist es nun 
aber, wie ich oben ausführlicher dargestellt habe, das Alter der 
Mütter, das einen ganz wesentlichen Einfluß auf die Entwicklung 
der Kinder ausübt. Die Betrachtung und Verwertung der Tabelle E 
ist deshalb ohne besondere Berücksichtigung des Alters der Mütter 
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nicht angängig. Ich gebe die Uebersicht über diesen Punkt in Form 


folgender Tabelle: 



































Tabelle F. 
Durchschnittsalter. 
| Erst- Zweit- Dritt- 
gebürende | gebärende ı gebärende 
Perul OT Zahl | p Zahl | J Zabi | 
|" Jahre| der |!Jahre| der ||Jahre| der 
nn | Falle! Fälle | Fale| 
Lehrer 3222| 9 ‚29,20 10 En 15 ia 31,3 
Kaufleute ‚28,48 | 14 la18} 11 3408| 13 | 30,56 
Taglöhner ‘29,10 | 10 | 282] 8 EZ 26 | 30,31 
Wirte . 127,9 | 9 128,383! 9 Is3,85| 34 | 80,02 
Schreiner {27,1 | 10 28,66] 9 ` 32,75| 21 | 29,50 
Fabrikarbeiter „2644| 9 128,33 | 6 33,60 | 20 ' 29,46 
Metzger . \9588| 9 128,5 | 6 133,5 | 20 | 29,29 
Schuhmacher l24,54| 1 280 9 |3527| 22 29,27 
Bauer . "96521 19 ‚2681| 16 13425] 60 on 
Steinhauer . |275| 8 ||26,44| 9 .32,56| 23 28,92 
Bäcker 27,75) 12 [2812| 8 \30,62| 16 je 
Babnarbeiter | 26,27| 11 |28, 81| 8 3342| 28 28,83 
Maurer 270] 7 5 44| 9 138,74| 27 | 28,73 
Schriftsetzer 127,0 | 13 | 27,87] 8 '80,92| 14 28,6 
Schneider 254 | 10 | 30,54 11 29, 61| 18 28,52 
Tüncher, Maler 25,62] 8 laro 10 132,0 | 29 ' 28,21 
Schlosser 0. 1250 | 11 526,18) 8 "32,2 j 20 | 27,79 
Mechaniker-Maschinisten . '25,75| 8 2 62| 8 30,76 | 25 | 27,71 
Durchschnittsalter =. De - | 


\ 26,98 | 


| 


| 


| 82,66 | 
| 


Das Alter für Erst-, Zweit-, Dritt- und Mehrgebärende stellt 
in dieser Tabelle das arithmetische Mittel aus den entsprechenden 
Altersstufen der ausführlicheren Tabellen der einzelnen Berufe dar. 
Die letzte Kolumne der vorstehenden Tabelle enthält dann wieder 
das Durchschnittsalter, wie es sich aus den eben gefundenen Werten 
als arithmetisches Mittel berechnet. 


Der dritte, wichtige Faktor, das Geschlecht der Neugeborenen, 
ist ja entsprechend in Rechnung gezogen worden. 
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Wenn wir nun die Resultate unserer Tabellen betrachten, so 
greifen wir zunächst zweckmäßig die am Beginn und am Schlusse 
der Tabelle E stehenden Berufe zu einem Vergleich heraus. Wir 
finden dabei eine Differenz im Gewichte der Neugeborenen von 
346,13 g, im Längenmaße von 1,08 cm zugunsten der Lehrerskinder ; 
beides also Maßunterschiede, die, wie ein Blick auf Tabelle B 
und D zeigt, größer sind als jene, die in der Entwicklung der 
Kinder einerseits von Erst- und Mehrgebärenden, anderseits von 
Müttern unter 20 und solchen über 40 Jahren bestehen. 


Dieser Unterschied stellte sich im einzelnen zahlenmäßig wie 
folgt dar: 
Tabelle G. 


Durchschnittsmaße. 




































| Knaben Mädchen 
Pa ee ee ee en 
= | Lehrer | Taglöhner | Lehrer | Taglöhner 
nn | g Bi cm I g | ir cm g | m| 8 | om 
a e . |3420,0; 51,2 | 3170 | 49,8 18637, m 51,0 ! 3000,0; 49,8 
Zweitgebärende . . 1134583] 51,0 | 8512 | 51,2 [3550,0] 50,5 || 2975,0) 49,5 





Dritt- u. Mehrgeb. . ee 52,0 | 3496 50,6 3693,7) 81,6 a 49,9 
| ! 


Differenz zugunsten der Lehrerskinder.- 


| 
Knaben Mädchen 


Para no. Seen EN Be u gar 
Gewicht | Länge Gewicht 5 Länge 
Erstgebärende . . . | +250,0g |. + 14cm | + 637,58 + 1,2 cm 
Zweitgebärende . . . | — 587, | — 0,2 | -+ 575,0, | +10, 


Dritt- u. Mehrgebärende | -+ 146,0 ,„ + 14. ` | + 5229, +17, 


| Wir finden demnach ein Plus in fast allen Rubriken zugunsten 
der Lehrerskinder, trotzdem sich aus Tabelle F ergibt, daß bei 
den Taglöhnern unverhältnismäßig mehr Mehrgebärende berück- 
sichtigt worden sind, und daß das Durchschnittsalter innerhalb der 
einzelnen Gruppen der Taglöhnersfrauen dem der Lehrersfrauen recht 
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nahe kommt (siehe Tabelle F). Unterschiede in der Zahl der 
Schwangerschaften und im Alter der Mütter und Geschlecht der 
Neugeborenen 


(Knaben : Mädchen = 18:16 bei den Lehrern, 
23:21 bei den Taglöhnern!) 


vermögen demnach in dem herausgegriffenen Beispiele nicht die re- 
lativ hohen Maßdifferenzen zu erklären. Die Gründe müssen somit 
auf anderen Gebieten liegen und wir gehen wohl nicht fehl, wenn 
wir all die oben in der Einleitung angeführten Punkte zur Erklä- 
rung heranziehen. 


Der Lehrerstand rekrutiert sich im Mittel aus körperlich 
und geistig hochstehenden Leuten und aus fast allen Schichten der 
Bevölkerung, aus den Familien der verschiedensten Berufe heraus. 
Die Erziehung der Lehrer und ihre Ausbildung hat eine gewisse 
pekuniäre und moralische Grundlage zur Vorbedingung. Bei dieser 
Selektion ist es natürlich, daß die Forderungen, die man zur Grün- 
dung einer gedeihlichen Ehegemeinschaft billig verlangt, entsprechend 
praktisch verwirklicht werden, und so wird die Basis immer breiter, 
auf der nach all den oben aufgeführten Grundsätzen eine körperlich 
und geistig tüchtige Nachkommenschaft sich entwickeln kann. Die 
Gesetze der Hygiene des allgemeinen Lebens und die Diätetik der 
Schwangerschaft im besonderen werden weitgehend gepflegt und be- 
achtet werden. | 

Ganz anders beim Taglöhner. Meist das Kind schwerster Ar- 
mut, das angeborene, mehr oder weniger große Maß geistiger Fähig- 
keit verkümmert, ohne zielbewußte und meist gar keine Berufsaus- 
bildung, Körper und Geist durch Untätigkeit und falsche Lebensweise 
zurückgeblieben, ist der Taglöhner auf den geringen Lohn niederst 
eingewerteter Arbeit angewiesen. Seine Lebensgefährtin teilt mit ihm 
meist alle seine Qualitäten. Die Not des Lebens läßt sie in der 
Schwangerschaft nicht zur Ruhe kommen, das Wochenbett wird nicht 
abgewartet, Geburt folgt auf Geburt (vgl. die Schwangerschaftszahlen 
der Mehrgebärenden der Lehrer- und Taglöhnerfrauen). Den Körper 
des Mannes konsumieren neben harter Arbeit vielleicht Alkohol 
und Nikotin, den des, Weibes das Uebermaß physiologischer Funk- 
tionen ihres Leibes und die Not für beide wächst schnell mit der 
‚Familie! | | 
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Kein Beispiel kann wie das vorstehende den Einfluß des Be- 
rufs und damit der sozialen Stellung auf die Entwicklung der Kinder 
deutlicher vor Augen führen. 

Aehnliche Resultate ließen sich beim Vergleiche anderer, an 
der Spitze der Tabelle E stehender Berufe mit denen am Schlusse 
stehenden erzielen. Kaufleute und Wirte rangieren unmittelbar 
hinter den Lehrern, sie sind beide Vertreter freier Berufe, die eine 
gewisse finanzielle Basis auf der einen, Umsicht und Tatkraft auf 
der anderen Seite erfordern. Auch bei ihnen sind die höheren 
Körpermaße der Neugeborenen wohl als Ausdruck eines gewissen 
Wohlstandes zu betrachten, der seinerseits wieder auf den ver- 
schiedensten oben erwähnten Eigenschaften beruht. 

Bei den anderen Berufen der Tabelle ist mir ein genauer Ver- 
gleich der einzelnen Zahlen untereinander leider nicht möglich; sie 
enthalten offenbar sozial ganz verschiedenwertiges Material zusammen- 
gefaßt. Eine eingehende und strenge Teilung innerhalb dieser ein- 
zelnen Berufe nach dem Gesichtspunkte der sozialen Stellung dürfte 
hier weiter führen. | 

Nur auf einige Punkte will ich eingehen. Es erscheint auf- 
fällig, daß Berufe wie Bauer, Maurer und besonders Schlosser so 
weit unten in Tabelle E rangieren; gerade für letzteren Beruf 
kommen doch wohl nach allgemeinem Urteil nur körperlich kräftige 
Menschen in Betracht. Wir können das tiefe Rangieren dieser 
Berufe wohl nur damit erklären, daß es bei den in Betracht ge- 
zogenen Vertretern weniger um in diesen Berufen selbständige Leute, 
als vielmehr um Arbeiter handelt, die sich unter nicht besonders 
glinstigen Lebensbedingungen befinden. Das Beispiel der Schlosser 
und Maurer lehrt aber eklatant, wie sehr die Forderung, die die 
Berufstätigkeit an den Körper stellt, beeinflußt wird von anderen 
Momenten, und daß eben die Körperentwicklung der Eltern allein 
beim Vergleiche verschiedener Berufe untereinander nicht maßgebend 
ist; innerhalb der einzelnen Berufe wird sie immerhin eine gewich- 
tige Rolle spielen. 

Auffällig ist fernerhin an der Tabelle E, daß die Fabrik- 
arbeitersfrauen so hoch rangieren. Es ist dies wohl den Fürsorge- 
bestrebungen, wie sie in den verschiedensten Arbeiterkrankenunter- 
stützungs-usw.-Kassen ihren Ausdruck finden, zuzuschreiben. 

Wenn ich schließlich noch mit einigen Worten auf die Alters- 
tabelle F eingehe, so muß ich auf einen Parallelismus hinweisen, 
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der darin liegt, daß die Frauen der in Tabelle E zuletzt stehen- 
den Berufe im allgemeinen um einige Jahre früher ihre ersten, 
zweiten und dritten Kinder bekommen als die am Anfang der Ta- 
belle stehenden. Wir finden also beim Vergleiche der Tabellen den 
alten Satz bestätigt, daß derjenige am skrupellosesten Kinder zeugt, 
dessen allgemeine Lage es am wenigsten ist. 
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XX. 


(Aus der großherzoglichen Universitäts-Frauenklinik zu Gießen 
[Direktor: Prof. Dr. O. v. Franqué].) 


Beiträge zur Entstehung der Melaena neonatorum durch 
retrograde Embolie, nebst Mitteilung eines Falles von 
Volvulus beim Neugeborenen. 

Vono 
Fritz Wolff, 


Volontärassistent der Klinik, zurzeit I. Assistent am bakteriologisch- 
hygienischen Institut Gelsenkirchen. 


Mit 2 Abbildungen. 


Im Jahre 1905 stellte v. Franqu&!) einen neuen Erklärungs- 
versuch auf für diejenigen Fälle von Melaena neonatorum, welche 
bei sonst gesunden Kindern in den allerersten Tagen nach der Ge- 
burt auftreten; es sollen ın den folgenden Zeilen die zur festeren 
Begründung dieser Theorie seitdem in der v. Franqueschen Klinik 
festgestellten Befunde mitgeteilt werden. Auf die umfangreiche 
Literatur und die Geschichte der Melaena soll hier nicht noch einmal 
eingegangen werden, da sie in den Arbeiten von Shukowsky?), 
Vaßmer?) und anderen genügend berücksichtigt, auch in Runges 
„Krankheiten der ersten Lebenstage“ *) ausführlich dargestellt ist. 

v. Franque& geht von der durch klinische Erfahrungen und 
Experimente sichergestellten Tatsache aus, daß bei Erwachsenen ge- 
schwürige Prozesse und Blutungen im Magen und Darm durch 
retrograde Embolie der Venen von der Pfortader aus und durch 
die sich anschließenden Zirkulationsstörungen entstehen können 


!) Geburtshilfliche Gesellschaft zu Wien, 6. Juni 1905. Zentralbl. f. Gyn. 
1906, Bd. 30 S. 153 und Hegars Beiträge 1906, Bd. 10. 

2?) Arch. f. Kinderheilkunde 1907, Bd. 45. 

3) Arch. f. Gyn. 1909, Bd. 89. 

4) 3. Auflage 1906. 
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(v. Eiselsberg‘), Friedrich?), Payr°), Engelhardt und 
Neck), v. Franqu& |. c.) Während bei den postoperativen 
Magenblutungen die Quelle der verschleppten Blutpfröpfe die unter- 
‚bundenen Venen des Netzes oder sonstige Venen des Pfortader- 
gebietes sind, liegt es beim Neugeborenen sehr nahe, in der unter- 
bundenen Nabelvene den Entstehungsort eines Blutgerinnsels zu 
suchen, welches von da auf einem sehr kurzen und einfachen Wege 
durch das Verbindungsstück zwischen Nabelvene und Pfortader in 
deren Stamm- und Wurzelgebiet gelangen und dort ebenso wie bei 
den Erwachsenen Zirkulationsstörungen und Geschwüre und aus 
diesen die bekannten Blutungen verursachen könnte; die heftigen, 
'krampfartigen Atem- und Schreibewegungen des Neugeborenen und 
die dabei sicher entstehenden starken Druckschwankungen in den 
betreffenden großen Venenbahnen geben die für die rückläufige Be- 
‚wegung des Blutes notwendige Kraft ab. 

Die embolische Entstehung der Geschwüre von der Nahien 
aus hat schon Landau’) 1874 angenommen, doch ließ er den Em- 
bolus seinen Weg durch die Vena cava, das rechte Herz, den Ductus 
Botalli und die Aorta in eine Magenarterie nehmen, wobei er für 
einen Teil der Fälle noch eine sekundäre, durch die Embolie von 
der Vena umbilicalis aus entstandene Thrombose des Ductus Botalli 
zu Hilfe ziehen mußte, von der aus erst wieder ein zweiter Embolus 
losgerissen und in die Magenwand verschleppt werden sollte. Denn 
nach den Untersuchungen von Straßmann‘) und anderen schließt 
sich nach dem Einsetzen der Atmung das Foramen ovale und der 
Ductus Botallı für die Zirkulation fast momentan, so daß die 
‚Landausche Hypothese ohne Zuhilfenahme der Thrombose des 
Ductus , nur anwendbar wäre für asphyktische Neugeborene, bei 
denen die Atmung nicht gleich in Gang kommt und daher der 
Ductus Botalli noch wegsam bleiben könnte. Aber die meisten von 
der Melaena Betroffenen sind ganz gesunde, kräftige, nicht asphyk- 
tische Kinder und die Thrombose des Ductus Botalli ist an sich sehr 


!) Verbandl. der Deutschen Ges. f. Chirurgie 1899. 
2) Arch. f. klin. Chir. 1900, Bd. 61. 
3) Münch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 17 und Deutsche med. Wochen- 
schrift: 1909. 
4) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1901, Bd. 58; 1902, Bd. 62. 
8) Habilitationsschrift, Breslau 1874. 
. ®) Arch. f. Gyn. Bd. 45. 
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selten, bei Malaena vera wurde sie noch nie, auch von Landau nicht 
gefunden. Diese Umstände, sowie die Kompliziertheit des Weges, 
den der Thrombus nach der Landauschen Hypothese nehmen 
müßte, lassen dieselbe, so geistreich sie ist, für die Erklärung der 
gewöhnlichen Fälle der Melaena als unannehmbar erscheinen. Die 
Theorie v. Franques dagegen weist dem Embolus einen kurzen, 
fast geraden Weg an, der auch noch passierbar ist, wenn die Atmung 
schon völlig im Gang ist und Foramen ovale und Ductus -Botalli 
für die Zirkulation schon geschlossen sind; ja nicht einmal die 
Wegsamkeit des Ductus Arantii ist für das Zustandekommen der 
retrograden Embolie auf diesem Wege notwendig. 


v. Franque selbst hat in seiner ersten Mitteilung die experi- 


mentelle Untersuchung der Frage angeregt. Ueber einen von ihm 
selbst angestellten, positiv ausgefallenen Versuch werde ich gleich 
berichten; die Wiederholung solcher Versuche zur Nachprüfung 
wäre durchaus wünschenswert, wir mußten sie leider aus Mangel an 
Material unterlassen; doch sind die Voraussetzungen der Theorie 
auch einer Nachprüfung durch anatomische und Injektionsversuche 
an Kinderleichen zugängig und diese habe ich angestellt. Es kann, 
außer der unter 1. angeführten experimentellen Nachprüfung, dabei 
folgendes gefragt werden: 

1. Experimentelle Nachprüfung am Tier oder lebensunfähigen 
Mißgeburten. Ä 

2. Kommt in der Nabelvene überhaupt Thrombose vor? 

3. Ist der Weg von der Nabelvene durch die Magen- und 
Darmvenen bei Neugeborenen leicht gangbar? 

4. Sind lokalisierte Zirkulationsstörungen, vielleicht direkte 
Thrombosen in der Magengegend bei Melaena nachweisbar? 


1. Experimentelle Nachprüfung. 


Am meisten beweisend würden Injektionsversuche in die Nabel- 
vene lebender neugeborener Kinder sein; diese sind natürlich nur 
bei nicht lebensfähigen Kindern erlaubt. Wären dieselben so klein, 
daß sie deshalb nicht lebensfähig wären, so würde der Versuch 
wieder nicht beweisend sein, da die Zirkulationsverhältnisse bei aus- 
getragenen Neugeborenen etwas andere sind. Wir haben einen solchen 
Versuch bei im 6. Monat geborenen eineiigen Zwillingen mit Hydram- 
nios gemacht. A. Scheib hat diese Fälle mit bezug auf die Poly- 
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hydramnie in der Festschrift für Hans Chiari (Braumüllers Ver- 
lag, Wien und Leipzig 1908) beschrieben. Da hier auch noch 
schwer pathologische Verhältnisse vorlagen, kann dieser Versuch 
für uns nur so viel zeigen, daß bei lebenden Früchten von der 
Nabelvene aus, auch bei Anwendung eines sehr geringen Druckes, 
wie wir ihn walten ließen, mit Leichtigkeit die Venen des Magens 
und Duodenums mit Tuschekörnern sich füllen lassen, die nur auf 
retrogradem Wege dahin gelangt sein konnten. Denn während in 
den Arterien des Magens und auch der Lunge nur ganz vereinzelte 
Körnchen sich fanden, in den Venen der Lunge gar keine, waren sie 
in den Magen- und Darmvenen sehr reichlich, und ihr Weg dorthin 
ließ sich von der Nabelvene aus durch die Vena portae verfolgen. 

Aber es ist auch ein Fall denkbar, in dem man an einer voll- 
ständig ausgetragenen, lebenden, aber nicht zu weiterem Leben 
fähigen Frucht einen beweisenden Versuch machen könnte, nämlich 
bei einer bezüglich der Nabelgefäße und der Bauch- und Brustorgane 
normalen Mißgeburt, einem Anencephalus etwa; in der Tat haben 
wir einen solchen Versuch gemacht, der aber negativ ausfiel, infolge 
Mißglückens der Injektion. Wir erwähnen denselben hier, um die 
Anregung zu einer Wiederholung desselben zu geben; es müßte 
dabei so verfahren werden, wie bei den gleich zu erwähnenden wei- 
teren Versuchen: Die Nabelschnur wird am Kinde ziemlich lang 
gelassen, unmittelbar am Nabel, am besten mit dem Finger, zu- 
sammengedrückt, so daß durch den Injektionsdruck selbst die Tusche 
nicht in den Kreislauf gelangen könnte, sondern nur in den extra- 
fötalen Abschnitt der Nabelvene, in deren Querschnitt die abge- 
stumpfte Nadel einer kleinen Injektionsspritze eingefügt wird; nach 
der Injektion wird die Nabelschnur peripher unterbunden, am Nabel 
freigegeben, so daß nunmehr erst eine Ansaugung der Tusche und 
vielleicht eine retrograde Beförderung in die Magendarmvenen statt- 
finden könnte. Würde eine so vorbehandelte Mißgeburt dann an 
Magendarmblutungen erkranken, so wäre wohl kein Einwand gegen 
die v. Franquesche Theorie der Entstehung der Melaena mehr 
möglich. 

Leider gelangte bei dem einzigen solchen Versuch, den wir 
machen konnten, die Tusche gar nicht in die Nabelvene, sondern 
nach Verletzung derselben zwischen die Warthonsche Sulze, und 
such die Versuche an verstorbenen, ausgetragenen oder fast ausge- 
tragenen Kindern unmittelbar nach dem Tode fielen negativ aus. 
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Bei diesen wurden nach der Injektion in die Nabelvene und Frei- 
gabe derselben am Nabel Schultzesche Schwingungen und Syl- 
vestersche Kompressionen des Thorax ausgeführt, in der Hoffnung, 
so noch Bewegungen in der Blutsäule und Verschleppung der Tusche- 
körnchen innerhalb derselben hervorrufen zu können, doch gelang 
es nie, die Tusche nachher in dem intrafötalen Teil der Nabel- 
schnur und in den Organen nachzuweisen. Offenbar ist es auch 
unmittelbar nach dem Tode nicht mehr möglich, auf diese Weise 
eine zirkulationsähnliche oder gar retrograde Blutbewegung hervor- 
zurufen; der negative Ausfall besagt daher gar nichts gegen die 
v. Franque&sche Theorie. 

Dagegen gelang es, bei neugeborenen Hunden durch 
Injektion von steriler Tuschesuspension den Tod durch 
Magendarmblutungen, also das Bild der Melaena.neona- 
torum, hervorzurufen. 

Bei drei, einem Wurfe entstammenden Hunden wurde einige 
Stunden nach der Geburt die Injektion ausgeführt. Bei dem ersten 
gelang die Injektion nicht, er blieb am Leben und konnte so als 
Kontrolle dienen. Bei dem zweiten und dritten gelang es, die Kanüle 
in die Nabelvenen einzuführen, nachdem an der schon etwas ein- 
getrockneten Nabelschnur eine neue Schnittfläche angelegt war; es 
wurde mit der Pravazschen Spritze etwa !s ccm einer dünnen 
Tuschesuspension injiziert und dann ein vorher um den Nabelschnur- 
stumpf angelegter Seidenfaden fest angezogen. Beide Tiere gingen 
am zweiten und dritten Tage nach der Injektion zugrunde; alle 
waren wieder zu der säugenden Mutter zurückgebracht worden. 

Obduktionsbefund, Hund 2: 

Nach der Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich der Anfangs- 
teil der Vena umbilicalis ganz schwarz, ebenso das Lig. suspensorium 
hepatis; ferner findet man schwarze Tuschflecken an der Unter- 
fläche des Zwerchfells, an einem kleinen Punkte der Magen- 
oberfläche, auf der Serosa des Dünndarms an einer Stelle; das 
Lebergewebe sieht schwärzlich aus. Bei der Eröffnung des Magens 
findet man blutigen Inhalt, ebenso ist das Duodenum mit Blut 
erfüllt; auf der Schleimhaut des Magens einige schwarze Flecken, 
größere Ulcera sind makroskopisch nicht zu erkennen. Die Lungen 
schwimmen mit dem Herzen, makroskopisch ist an ihnen nichts Be- 
sonderes zu erkennen, ebensowenig an Herz, Nieren, Milz, Peritoneum 
und Pleura parietale. 
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Es besteht keine Peritonitis, auch sonst keine Entzündungs- 
erscheinungen ; der unterste Teil des Dickdarms enthält noch Meconium. 

Hund 3: 

Die Bauchwand in der Umgebung der Nabelvene ist innen 
schwarz gefleckt; keine Peritonitis; Lungen lufthaltig, schwimmen 
mit dem Herzen; ihre Oberfläche stellenweise schwärzlich, ebenso 
die Leber und Milz, auch die Nieren sind mit kleinen schwarzen 
Punkten übersät, die auf dem Durchschnitt etwa 1 mm tief ins 
Parenchym reichen. Magen aufgetrieben, enthält ein bluthaltiges 
Gerinnsel; der Dickdarm enthält noch Meconium; Duodenum und 
Dünndarm ausgedehnt, schwärzlich verfärbt, im Lumen reichliche 
Massen schwärzlichen, geronnenen Blutes; bei näherem Zusehen 
entdeckt man auf der Serosa eine große Menge schwarzer Punkte 
und Flecken. Geschwüre sind makroskopisch nicht sicher zu er- 
kennen, ebenso auf der Magenschleimhaut. 

Die makroskopische Betrachtung zeigt also bei beiden Ver- 
suchsobjekten, daß die injizierte Tusche ganz vorwiegend in die 
Bauchorgane gelangt ist, entsprechend dem Pfortadergebiet; daß bei 
dem einen Tiere auch die Nieren beteiligt sind, ist leicht verständ- 
lich, wenn wir uns erinnern, daß der Weg von den Lebervenen 
durch die Cava inferior in die Nierenvenen ebenfalls ein sehr kurzer 
ist. Diese Verteilung der Tusche spricht also durchaus dafür, daß 
sie auf retrogradem Wege in die Unterleibsorgane gelangt ist; die 
mikroskopische Untersuchung läßt diese ebenfalls sehr wahrschein- 
lich erscheinen; denn sie zeigt die Tuschekörner sehr reichlich in 
der Leber, in der Magen- und Darmwand und in diesen fast aus- 
schließlich in Venen und Kapillaren, sehr viel spärlicher in der 
Lunge; sonst zeigt die mikroskopische Untersuchung im wesent- 
lichen normale Verhältnisse der untersuchten Organe, bis auf den 
Magen und Darm; hier ist es stellenweise nicht nur zur starken 
Hyperämie, sondern zur Hämorrhagie, Epithelabhebungen und Zer- 
störung der oberflächlichen Schleimhautschichten gekommen, Be- 
funden, wie wir sie von der Melaena neonatorum des Menschen 
her kennen. t 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die experimentelle 
Prüfung gezeigt hat, daß 1. bei menschlichem Material von der 
Nabelvene aus sehr leicht und unter ganz geringem Druck die 
Magen- und Darmwand bei lebenden Früchten injiziert werden 
können und daß 2. es gelingt, bei Tieren durch Injektion von der 
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Nabelvene aus, sehr wahrscheinlich auf dem Wege retrograder, 
venöser Embolie, das Bild der Melaena neonatorum zu erzeugen. 


2. Thrombose in der Nabelvene. 


Es ist keine Frage, daß die Thrombosenbildung in der Nabel- 
vene nicht die Regel, sondern eine seltene Ausnahme ist; aber, 
wie v. Franqué (l. c. S. 196) sagt, man wird die Möglichkeit von 
Gerinnselbildungen in der Nabelvene, in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Unterbindungsstelle in dem später zur Eintrocknung und Ab- 
stoßung gelangenden Teil der Nabelschnur kaum leugnen können, 
und in der allerersten Zeit des extrauterinen Lebens können sie sehr 
wohl von da noch in den intrafötalen Teil der Nabelvene gelangen; 
daß dies selten geschieht, stimmt mit der Seltenheit der Melaena 
überein. Landau hat übrigens schon in mehreren Fällen Thromben 
in der Nabelvene nachgewiesen und hebt mit Recht hervor, daß 
selbst der negative Befund in der Nabelvene diese als Quelle eines 
Embolus keineswegs ausschließt, da in manchen Fällen ein minimaler 
Thrombus unterhalb des Bauchrings aspiriert werden kann, so daß 
post mortem in der Nabelvene gar keine Thrombose mehr vorhanden 
zu sein braucht. 

Auch wir konnten in dem nachher zu beschreibenden neuen 
Fall von Melaena neonatorum aus der Gießener Frauenklinik einen 
sicher intravital entstandenen Thrombus in der Nabel- 
vene nachweisen, so daß auch an dieser Möglichkeit jetzt nicht 
mehr gezweifelt werden kann. Eben dieser Fall zeigt auch, daß 
zur Entstehung eines Gerinnsels in der Nabelvene eine Asphyxie 
durchaus nicht nötig ist; denn das Kind wurde zwar mit der Zange 
entwickelt, war aber vollkommen frisch, wie übrigens die meisten 
später an Melaena erkrankten Kinder. Nebenbei gesagt, würde 
auch die in manchen Fällen angenommene intrauterine Entstehung 
der Ulzerationen in Magen und Darm keineswegs die embolische 
Entstehung ausschließen, wie Vaßmer (l. c. S. 299) meint, der 
sonst gerade bei isolierten Duodenalgeschwüren die Entstehung nach 
Landau oder v. Franqu& für möglich hält. Es sind nämlich 
intrauterine thrombolische Vorgänge auch im Verlauf der Nabel- 
schnur bekannt und auch innerhalb größerer und kleinerer Venen 
der Chorionplatte der Placenta hat v. Franque wandständige, ge- 
stielte und geschichtete Thromben beschrieben (Zeitschr. f. Geb. 
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u. Gyn. Bd. 28, 1894 u. Bd. 37, 1897) und zwar auch bei lebend 
geborenen Kindern; es erscheint durchaus möglich, daß solche 
Thromben, durch die mechanischen Einwirkungen während des Ge- 
burtsaktes losgerissen und in die Nabelvene gelangen, von wo aus 
sie, je nach dem Momente der Losreißung, bei noch offenem Ductus 
Botalli in eine Magenarterie oder, später losgerissen, wenn das Kind 
schon Schreibewegungen macht, aber noch nicht abgenabelt ist, auf 
dem retrograden Wege in eine Vene des Magens oder Darmes ge- 
langen könnten. Bei intrauteriner Entstehung vor Beginn der Ge- 
burt und vor etwaigen vorzeitigen Atembewegungen, würde an 
retrograde Embolie allerdings kaum zu denken sein, da dann die 
Kraft für die retrograde Mitbewegung fehlen würde; dafür wäre 
aber der Landausche Weg offen. 

Es muß aber bemerkt werden, daß in keinem der als intra- 
uterin entstanden gedachten Fälle diese Entstehung wirklich be- 
wiesen ist (Fälle 5, 6 und 13 der Vaßmerschen Zusammenstellung). 
Am ehesten möglich ist dieselbe in dem von Nauwerck und 
Flinzer (Münch. med. Wochenschr. 1908 S. 1217, Fall 66 bei 
Vaßmer) erwähnten Fall; doch gehört derselbe nicht zu den hier 
behandelten gewöhnlichen Fällen der Melaena vera, sondern es han- 
delt sich, wie Vaßmer richtig bemerkt, hier in der Tat um einen 
infektiösen, unter dem Bilde der Melaena verlaufenen Prozeß, eine 
durch Paratyphusbazillen hervorgerufene Magendarmerkrankung, die 
wahrscheinlich durch das Verschlucken infizierten Fruchtwassers 
entstanden ist; sehr viel unwahrscheinlicher ist der von den Ver- 
fassern angenommene Weg einer Blutinfektion durch den Placentar- 
kreislauf. 

In allen übrigen Fällen steht die Vermutung der intrauterinen 
Entstehung noch auf viel schwächeren Füßen und wir können die- 
selbe auch nicht anerkennen für den nachher zu beschreibenden Fall 
aus der Gießener Klinik, trotz der großen Autorität des Obduzenten, 
Herrn Geheimrat Bostroem, der diese Entstehung auf Grund der 
mikroskopischen Untersuchung annahm. Auf diesen Punkt wird 
nachher noch genauer einzugehen sein. 

Auch multiple, kapillare Embolien von der Nabelvene aus 
sind durchaus möglich. v. Franque hat vor Jahren (Klose, 
Inaug.-Diss. Würzburg 1893) einen Fall von multiplen primären 
Leberabszessen bei einem am dritten Lebenstage verstorbenen Neu- 


geborenen beschreiben lassen, deren Entstehung durch bakterielle 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 29 
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Embolie von der selbst intakten Nabelschnur aus erklärt wurde. Es 
wäre wohl denkbar, daß ein andermal Bakterien oder andere mikro- 
skopische Partikelchen auf dem retrograden Wege von da in den 
Magen gelangten und zur Melaena führten — doch hat Vaßmer 
unzweifelhaft recht, wenn er für die überwiegende Mehrzahl der 
Fälle von Melaena — im Gegensatz zu Baisch'!) — die Infektion 
als Aetiologie ablehnt. Selbst der Kinderarzt Knöpfelmacher?) 
erklärt die Zurückführung der Blutungen auf eine Sepsis für sehr 
unwahrscheinlich, wenn die Blutung unmittelbar oder sehr kurze 
Zeit post partum beginnt und für angeborene oder während des 
Geburtsaktes erworbene Allgemeininfektion kein Anhaltspunkt be- 
steht. Und das trifft für fast alle in den geburtshilflichen Anstalten 
beobachteten Fälle zu. Wenn andere Pädiater, wie z. B. Czerny 
und Keller (Des Kindes Ernährung, Ernährungsstörungen und Er- 
nährungstherapie, 7. Abt. 1909, S. 212), die Melaena, übrigens ohne 
auch nur den Versuch eines Beweises zu machen, schlechtweg der 
enteralen Infektion zurechnen, so beruht dies vielleicht darauf, daß sie 
eben fast ausschließlich ältere, wirklich infizierte Kinder mit Magen- 
darmblutungen zur Beobachtung bekommen und diese mit den Fällen 
von Melaena vera post partum, von der wir hier sprechen, zusammen- 
werfen. Bei diesen aber deutet alles auf eine mechanisch-chemische 
Entstehung der Ulcera durch Zirkulationsstörung ohne Infektion hin, 
und nur bei dieser Entstehung ist auch die sehr erhebliche Besse- 
rung der Prognose seit Einführung der Gelatinebehandlung verständ- 
lich, die allenthalben beobachtet wurde. 

Auch der folgende, tödlich endende Fall von Melaena läßt die 
Erklärung durch retrograde Embolie in ungezwungener Weise zu; 
denn alle Voraussetzungen: Thrombose in der Nabelvene, Durch- 
gängigkeit der Verbindung von Nabelvene und Pfortader, Zirkula- 
tionsstörungen, Nekrose, Thrombose und umschriebene Geschwürs- 
bildung im Duodenum waren vorhanden, während für eine sep- 
tische Erkrankung keinerlei Anhaltspunkt gegeben war, weder im 
klinischen Verlauf bei Mutter und Kind, noch bei der Obduktion. 

Frau R. A., 24 Jahre, I-para, wird am 31. Dezember 1910, nach- 
mittags 7 Uhr 30 Min., wegen Nachlassens der Wehentätigkeit, Mekonium- 
abgang und Unregelmäßigkeit der kindlichen Herztöne bei schon sichtbarem 


1) v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe 1907, Bd. 8 Abt. 3. 
2) Pfaundler und Schloßmann, Handbuch der Kinderheilkunde 
1906, Bd. 1. 
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Kopfe leicht mit der Zange entbunden. Temperatur der Mutter während 
der Geburt und im ganzen Wochenbett normal. Das Kind ist nicht 
asphyktisch, sondern ganz frisch; Mädchen, 2900 g schwer, 50 cm lang, 
Kopfumfang 34 cm. Am 1. Januar 1911, nachmittags 3 Uhr.30 Min., 
also 20 Stunden nach der Geburt, fängt das bis dabin sich ganz normal 
verhaltende Kind zu brechen an und zwar die aufgenommene Nahrung 
mit Blut gemischt, gegen Abend folgen bluthaltige schwärzliche Stuhl- 
gänge. Am 2. Januar hört das Erbrechen auf, doch sind alle Stuhlgänge 
stark bluthaltig, das Kind wird sehr blaß und kühl, die Atmung ist 
beschleunigt. Trotz Injektion von Gelatine und Kochsalzlösung unter 
die Haut tritt um 8 Uhr 15 Min., also 49 Stunden nach der Geburt, 
der Tod ein. 


Die Obduktion wurde von Herrn Geheimrat Professor Dr. Bostroem 
im pathologischen Institut ausgeführt. Für die Ueberlassung des Proto- 
kolls sowie des Nabelschnurstumpfes behufs mikroskopischer Untersuchung 
und des Ergebnisses der mikroskopischen Untersuchung des Duodenums, 
sowie für seine liebenswürdige Beratung bin ich ihm zu größtem Danke 
verpflichtet. 


Protokoll: 50cm langes, 2630 g schweres Kind, mit enorm 
blasser, fast rein weißer Haut, ohne jede Andeutung von Totenflecken. 
Afteröffnung vorhanden, die Umgebung mit etwas Mekonium verunreinigt. 
Aeußere Genitalien normal gebildet. Pupillen weit, gleichmäßig. Das 
Unterhautzellgewebe wenig fettreich, am Thorax, besonders hinten, wäß- 
rig durchfeuchtet (Kochsalzinfusion).. Die Muskulatur gut entwickelt, 
sehr blaß, die Fasern schlaf. Die Bauchdecken mäßig gespannt, der 
Hautnabel leicht vorgewölbt, ohne nachweisbare Veränderung. Die Nabel- 
vene erscheint unregelmäßig weit und zum Nabel bin stellenweise mit 
geronnenem Blut oder Thromben gefüllt, die bläulich durchscheinen. 
Aufgeschnitten wird die Vene nicht, sondern im Zusammenhang mit der 
sehr blassen, gelblichbräunlich verfärbten Leber herausgeschnitten. Nabel- 
arterie eng, mit geronnenem Blut gefüllt. Der Fundus des Magens ragt 
an den linken Leberlappen heran. Nach Aufheben der Leber erscheint 
der Magen prall gefüllt und gespannt, der muskulöse Pylorusteil grenzt 
sich sehr scharf ab, teils durch die rein weiße Farbe, teils durch die 
feste Kontraktion desselben, und hat eine Breite von fast 4 cm. Im 
Anfangsteil des Duodenums, ca. 5 cm vom Pylorus entfernt, findet sich 
an der unteren Fläche desselben eine scharf begrenzte, etwas unregelmäßig 
gebildete Partie von nahezu 1 cm Durchmesser, die sich durch ihre 
bräunlichrote Farbe und weichere Konsistenz auszeichnet. . Am unteren, 
horizontalen Schenkel findet sich eine ähnlich gefärbte, wesentlich kleinere 
Partie, nicht an der vorderen Fläche, sondern am Rande gegen das Pankreas 
hin. Bei Injektion mit Formol vom oberen Jejunum aus reißt die letztere 
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Stelle ein, ohne daß bei der Injektion ein besonders starker Druck an- 
gewendet wurde. Bei Injektion von Formol vom Pylorus aus dehnt sich 
die zuerst beschriebene Stelle sehr leicht aus und man bekommt den 
Eindruck, als wenn die ungemein dünne, fast nur aus Serosa zu bestehen 
scheinende Wand sofort reißen würde, wenn der Druck nur minimal ge- 
steigert würde. Der prall gespannte Magen enthält sehr reichliche Mengen 
einer ziemlich gleichmäßigen, schmierig geronnenen, zähen Schleimmasse, 
welche der blassen Schleimhaut fest anhaftet. Im Dünndarm findet man 
an zahlreichen Stellen zu langen Zylindern geronnenes Blut, das voll- 
kommene Ausgüsse des Darmes bildet, ohne aber daß das Darmlumen 
erweitert oder ad maximum gespannt ist. Dazwischen finden sich längere 
und kürzere Strecken, an denen kein Blut vorhanden ist. Die Schleim- 
haut des Dünndarms ist blaß, der Dickdarm ist leer, an keiner Stelle 
Blut. Milz normal groß, blaß. Nebenniere von normaler Größe und 
Gestalt, sehr hellgelb gefärbt. Ureteren einfach, nicht erweitert, beide Nieren 
normal groß, an allen Pyramidenpapillen Harnsäureinfarkte. Zwerchfell 
beiderseits an der vierten Rippe. In den Pleurahöhlen keine Flüssigkeit, 
beide Lungen vollkommen lufthaltig, blaß rosarot, blutarm, trocken. Bei 
Eröffnung der unteren Hohlvene fließt nicht sehr reichlich sehr blasses, 
wäßriges Blut aus. Die Ventrikel wenig gefüllt, Muskulatur und Klappen- 
apparat des Herzens normal; Ductus Botalli und Foramen ovale offen. 
Halsorgane ohne Besonderheiten, das Gehirn und seine Häute ziemlich 
blutarm, die Konsistenz ziemlich derb. Nirgends finden sich Blutungen, 
die man wegen der Applikation der Zange hätte vermuten können. 


Leichendiagnose: Blutende Ulcera des Duodenums. Geronnenes 
Blut im Dünndarm in Form von zusammenhängenden, langen Blutzylindern. 
Allgemeine Anämie, Hydrämie. Feste Kontraktion des Pylorus in Form 
eines deutlich vorspringenden Muskelrings. Ausfüllung des Magens mit 
reichlichen, zähen Schleimmassen. Harnsäureinfarkte beider Nieren. 


Mikroskopische Untersuchung: 1. An dem mir zur Unter- 
suchung überlassenen Nabelschnurstumpf mit Nabelgefäßen und Leber 
lassen sich folgende Verhältnisse feststellen. 

a) Die Nabelarterien zeigen durchaus normale Verhältnisse; sie 
sind stark kontrahiert, die eine enthält einen Thrombus; nirgends sind 
entzündliche Veränderungen vorhanden. Die Untersuchung auf Mikro- 
organismen fällt negativ ist. 

h) Das ovaläre Lumen der Nabelvene ist prall mit Blut gefüllt, 
das im Zentrum fast nur aus roten Blutkörperchen mit wenigen Leuko- 
zyten besteht, also im Momente des Todes flüssig war; an beiden Polen 
des Ovals finden sich der Wand fest anhaftende Blutgerinnsel, welche 
aus einem zum Teil unregelmäßigen, zum Teil aber ganz regelmäßigen 
Fibrinnetz mit eingelagerten roten und weißen Blutzellen bestehen; auch 
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die Leukozyten treten in deutlicher Schichtung auf; an der Stelle der 
Anhaftung fehlt das Endothel, sonst ist es wohl erhalten; nirgends Ent- 
zündungserscheinungen in der Wand. Die Bakterienfärbung ist negativ. 
Nach der Beschaffenheit des Thrombus kann kein Zweifel 
sein, daß er intravital entstanden ist. 


c) Leber weist mikroskopisch normale Verhältnisse auf, namentlich 
auch keine entzündlichen oder degenerativen Erscheinungen. 


2. Ueber die von ihm in Serienschnitten untersuchte Partie des 
Duodenums mit den Ulzerationen hat Herr Geheimrat Bostroem uns 
folgenden Befundbericht in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt: 


„Die mikroskopische Untersuchung des uneröffneten Duodenums, 
auf Serienschnitten durch dasselbe, im Bereich der im Sektionsprotokoll 
als ‚bräunlichrot gefärbt‘ bezeichneten Stelle, ergibt, daß diese Färbung 
durch eine flächenhafte Blutung in die Submucosa bedingt ist, während 
die Schleimhaut dieser Partie entsprechend zum größeren Teil unverändert 
ist. Nur an einer ungefäbr 4 mm im Durchmesser haltenden Stelle, die 
der Gegend des Eintritts der Blutgefäße in die Darmwand entspricht, 
erscheint die Schleimhaut an den Rändern oberflächlich, im Zentrum bis 
weit in die Suabmucosa reichend, nekrotisch. Das nekrotische Gewebe ist 
exquisit balkig und wolkig angeordnet, bildet vielfach ein zusammen- 
hängendes balkiges Netzwerk, das wie im Guß erstarrt erscheint und ist 
stellenweise untermischt mit Lagen feinfädigen Fibrins. Der nekrotisierende 
Prozeß geht in ausgesprochener Weise auch auf die Blutgefäße, Arterien 
sowohl wie Venen über. Nachdem die äußeren Schichten der Gefäße, be- 
sonders die Arterien, nekrotisch geworden, findet sich in dem Lumen der 
(Gefäße, genau entsprechend dem Umfang der Wandnekrose, eine dichte 
Anhäufung von Leukozyten. Die Anhäufung der Leukozyten und ge-. 
legentlich einiger Blutplättchen ist immer ausgedehnter, je tiefer die 
Gefäßwandnekrose vorschreitet, bis endlich nach vollständiger Nekrose 
der Gefäßwand der nekrotisierende Prozeß auch auf den Inhalt des Gefäß- 
lumens übergeht; so sieht man häufig Bilder, in welchen die Nekrose an 
umschriebener Stelle die Gefäßwand zerstört hat und das Gefäßlumen 
dieser Stelle entsprechend von nekrotischen, meist sehr homogenen Massen 
erfüllt ist, während die angrenzenden Abschnitte des Gefäßes noch Blut 
enthalten, dem reichliche Leukozyten beigemischt sind. Schließlich wird 
die Gefäßwand in ihrer ganzen Zirkumferenz in die Nekrose einbezogen 
und das Lumen des Gefäßes ist dann mit homogenen nekrotischen Massen 
vollkommen ausgefüllt, so daß man die Gefäße innerhalb des total nekro- 
tischen Gewebes nur noch an ihrer Gestalt erkennen könnte. Besonders 
an Schnitten, die auf elastische Fasern gefärbt sind, kann man diesen 
Vorgang, nämlich das Fortschreiten des nekrotisierenden Prozesses auf die 
Gefäßwand von außen nach innen auf das Ueberzeugendste verfolgen. 
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Genau in derselben Weise schreitet die Nekrose auch auf das Drüsen- 
gewebe fort. In der Umgebung der nekrotischen Massen, sowie zwischen 
denselben sind nur wenig Leukozyten angesammelt, dagegen findet sich 
an der Grenze des Nekrotischen, stellenweise wenigstens, ein ziemlich 
reichliches, junges Granulationsgewebe. Bakterien sind, innerhalb der 
nekrotischen Massen wenigstens, nicht sicher nachweisbar, doch sei bemerkt, 
daß aus der hauptsächlich in Betracht kommenden Partie leider nur ein 
Schnitt auf Bakterien gefärbt wurde. 


Diesem nekrotischen Gewebe der Darmwand liegt ein das Darm- 
lumen jedenfalls vollkommen ausfüllender Pfropf fest an (der nur durch 
die Formolinjektion von der gegenüberliegenden Darmwand abgehoben 
ist). Derselbe besteht zum größten Teil aus altem, geronnenem, stark 
verändertem Blut und geschichteten, mit Leukozyten untermischten Fibrin- 
massen, die nekrotische Epithelfetzen und Blutpigment enthalten und die 
von einer verhältnismäßig dicken Schicht geronnenen Schleims, der sich 
auch stellenweise im Inneren des Pfropfes findet, überzogen ist. Dort, 
wo der Pfropf dem nekrotischen, im Zentrum zerklüfteten Gewebe fest 
aufsitzt, finden sich mehr oder weniger ausgedehnte Anbäufungen von 
Leukozyten. Innerhalb des Pfropfes erkennt man Haufen von Bakterien. 
Es sind zum geringen Teil Staphylokokken, meist aber in großer Menge 
Streptokokken, die häufig in langen, gewundenen Ketten angeordnet, 
besonders reichlich innerhalb der geronnenen Schleimmassen angetroffen 
werden. 


Noch in dem Bereich dieser Veränderungen findet sich an der 
gegenüberliegenden Partie der Darmwand, die sonst vollkommen normale 
Schleimhaut zeigt, an einer umschriebenen Partie ein ganz analoger 
‚nekrotisierender Prozeß, der auf die Schleimhaut beschränkt ist. An der 
Stelle, an welcher die Darmwand bei der Formalininjektion einriß, findet 
sich mikroskopisch, abgesehen von der Blutung in die Submucosa, absolut 
gar keine Veränderung der Darmwand. Die Zerreißung ist also wohl 
nur infolge übermäßiger Dehnung der normalen Schleimhaut entstanden. 
Die außerhalb des Duodenums gelegenen und die in die Darmwand ein- 
tretenden Gefäße zeigen an keiner Stelle irgendwelche pathologische Ver- 
änderungen. 


Da die Darmflora eines normalen, 49 Stunden alten Neugeborenen 
höchstens nur aus einigen Kolibakterien besteht, ist das Vorhandensein 
dieser enormen Menge von Streptokokken innerbalb des Blutpfropfes als 
etwas Krankhaftes zu bezeichnen. Der anatomische Befund entspricht 
dem einer Streptokokkendiphtherie und als eine solche ist der ganze 
Prozeß sicher aufzufassen, der jedenfalls viel älter als 49 Stunden ist 
und daher sicher schon intrauterin ausgebildet war. 

Ob eine allgemeine Sepsis vorlag, kann ich leider nicht sagen, da 
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die ganze Untersuchung von vornherein leider immer auf den Nachweis 
einer Embolie und eines blutenden Gefäßes gerichtet war. Anzeichen 
für eine Sepsis waren bei der Sektion nicht vorhanden.“ 

Soweit der Bericht des Herrn Geheimrat Bostroem. Wie 
schon oben bemerkt, können wir uns seiner Auffassung des Pro- 
zesses nicht anschließen, auch nicht nach wiederholtem Studium der 
Serienschnitte, welches uns Herr Geheimrat Bostroem gütigst ge- 
stattete. Der von uns vor Kenntnisnahme des oben wörtlich wieder- 
gegebenen Berichtes des Herrn Geheimrat Bostroem niedergelegte 
kurze Befund lautet: 

„Auf der einen Seite des Darmrohres sieht man eine ausge- 
dehnte nekrotische, diffus gefärbte Partie der Schleimhaut bis in 
die Submucosa reichend; die Oberfläche ist exulzeriert und mit fest 
aufhaftenden Blutgerinnseln bedeckt; innerhalb der nekrotischen 
Partie kommt ein thrombosiertes, der Beschaffenheit der Wandung 
nach venöses Gefäß zum Vorschein, in der Nachbarschaft der nekro- 
tischen Partie macht sich eine starke Zirkulationsstörung bemerkbar: 
die Blutgefäße der Submucosa sind prall gefüllt, stellenweise ist die 
Submucosa diffus blutig infiltriert; dagegen fehlen größere Leuko- 
zytenansammlungen und sonstige Entzündungserscheinungen. Die 
Zirkulationsstörung und Hyperämie wird desto geringer, je weiter 
man sich von der nekrotischen Partie nach beiden Seiten zu ent- 
fernt, die gegenüberliegende Darmwand ist ganz normal, die Schleim- 
hautoberfläche intakt. 

In den auf Bakterien gefärbten Schnitten findet man einzelne 
Bakterien, darunter auch Streptokokken, an der Oberfläche des den 
Darm erfüllenden Gerinnsels; dagegen sind innerhalb der Darm- 
wand, auch in den nekrotischen Partien, nirgends Bakterien zu finden.* 

Man sieht: beide Schilderungen des Befundes stimmen im 
wesentlichen überein; uns ist die starke Zirkulationsstörung bei 
den relativ geringen entzündlichen Erscheinungen am auffallendsten, 
ebenso der Umstand, daß Bakterien nur innerhalb des Darmlumens 
in den Gerinnseln vorhanden sind; dies ist unserer Meinung nach 
nur erklärlich dadurch, daß die Nekrose durch eine primäre Zir- 
kulationsstörung entstanden ist und sich die Bakterien erst sekundär 
auf den nekrotischen Stellen angesiedelt haben; daß darunter auch 
Streptokokken sind, ist bei einem Säugling, der in einem Wöch- 
nerinnenzimmer gehalten wird, nicht verwunderlich; denn daß in 
diesen Räumen regelmäßig Streptokokken vorhanden sind, darüber 
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besteht kein Zweifel mehr. Für nicht ausgeschlossen möchte ich 
halten, daß die Bakterien zu einer weiteren Ausdehnung der primär 
durch Zirkulationsstörung entstandenen Nekrose und der sekundären 
entzündlichen Erscheinungen beigetragen haben. 

Uebrigens ist das Vorkommen von Streptokokken auch im 
Darme gesunder Säuglinge schon bekannt; wir finden bei Moro im 
Kapitel über die Darmflora in Pfaundler-Schloßmanns Hand- 
buch der Kinderheilkunde (Bd. 2, 1906, S. 272) folgenden Satz: 
Neben diesen Hauptrepräsentanten der physiologischen Stuhlflora 
gewann Tissier aus normalen Frauenmilchstühlen regelmäßig noch 
meistens drei Arten: Bacterium coli commune, Bacterium lactis 
aörogenes, Streptokokkus Hirsch-Libmann. 

Es kommt dazu, daß in dem klinischen Verlauf gar kein An- 
haltspunkt für eine vorausgegangene Streptokokkeninfektion der 
Mutter gegeben ist, die Placenta ist allerdings nicht mikrosko- 
pisch untersucht, eben weil sie makroskopisch vollständig normal 
war. Bei der sehr großen Seltenheit bakterieller Infektionen der 
Placenta ist es auch im höchsten Grade unwahrscheinlich, daß sich 
diesbezüglich etwas Pathologisches hätte mikroskopisch nachweisen 
lassen. Nach der Auffassung des Herrn Geheimrat Bostroem 
müßte man annehmen, daß von einer latenten Streptokokkeninfek- 
tion der Mutter, die gar keine Erscheinungen hervorgerufen hatte, 
auf dem Blutwege die Placenta infiziert worden wäre. Nach Durch- 
brechung der in derselben vorhandenen Scheidewände zwischen 
mütterlichem und kindlichem Blute, die nur bei lokaler Erkrankung, 
Blutung oder sonstiger Zerstörung der Gewebe vorkommt, worauf 
in dem Befunde der Placenta gar nichts hindeutete, hätte dann 
wieder die kindliche Blutbahn und von dieser aus einzig und allein 
das Duodenum infiziert werden müssen; alle anderen Organe waren 
normal und auch in der Wand des Duodenums fanden sich keine 
Bakterien, sondern nur im Lumen. 

Man müßte also eine ganze Reihe außergewöhnlicher Ereignisse 
annehmen und außerdem anatomische Befunde voraussetzen, die 
eben nicht nachgewiesen sind, wollte man die Annahme einer intra- 
uterin entstandenen septischen Infektion anerkennen. Auch das von 
Herrn Geheimrat Bostroem angeführte Argument, daß die Ver- 
änderungen zu weit fortgeschritten seien, als daß sie in den 
49 Stunden des extrauterinen Lebens hätten entstehen können, 
halten wir nicht für durchschlagend. Wir halten es nicht für er- 
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wiesen, daß eine so genaue zeitliche Abgrenzung derartiger Prozesse 
möglich ist, zumal beim Neugeborenen, wo sich dieselben ja sonst 
auch rascher abzuspielen pflegen als beim Erwachsenen. Dagegen 
sind für die von uns bevorzugte Annahme einer gewöhnlichen 
Melaena neonatorum auf Grund retrograder Embolie von der Nabel- 
vene aus, nicht nur die klinischen, sondern auch die anatomischen 
Unterlagen in durchaus befriedigender Weise gegeben. Wir halten 
also an unserer Auffassung fest; da uns aber das überaus dankens- 
werte, großzügige Entgegenkommen des Herrn Geheimrat Bostroem 
in die Lage gesetzt hat, das Material vollständig vorzulegen, steht 
es jedem Leser frei, welcher der beiden Auffassungen als der wahr- 
scheinlicheren er sich anschließen will?). 

Von allergrößtem Interesse ist nun, daß nach fast vollständiger 
Fertigstellung dieser Arbeit die Mutter dieses Kindes in der Klinik 
wieder, diesesmal ganz spontan und normal gebar. Auch dieses 
Kind erlag einer Melaena, und bei der Obduktion fand sich wieder 
ein isoliertes Duodenalgeschwür; sollte die Mutter zum zweiten Male 
eine latente Streptokokkeninfektion durchgemacht haben? Doch soll 
dieser Fall von anderer Seite näher beschrieben werden, wenn die 
mikroskopische Untersuchung in Serienschnitten durchgeführt ist. 
Erst dann wird man auch Ueberlegungen darüber anstellen können, 
ob zwischen beiden Todesfällen ein innerer Zusammenhang besteht, 
oder ob es sich nur um ein besonderes unglückliches Spiel des Zu- 
falls handelt. 


3. Gangbarkeit und Länge des Weges für einen Embolus aus 
der Nabelvene in’ die Magen- und Darmvenen. 


An dieser Stelle sind die Einwände Baischs (l. c. S. 270) 
gegen die v. Franquesche Theorie zu besprechen; der letzte der- 
selben ist schon in dem bevorstehenden Abschnitt widerlegt. Baisch 
sagt: „Auch leidet die Theorie an einem Widerspruch: bei kräftig 
atmenden und lebbaft schreienden Kindern entsteht keine Throm- 


1) Vielleicht trifft die schon oben angedeutete Anschauung das Richtige, 
daß auf Grund der von uns als primär angenommenen, auf mechanischem Wege 
entstandenen Zirkulationsstörung und Nekrose die nachträglich hinzugelangten 
Bakterien, deren Anwesenheit Herr Geheimrat Bostroem in den Vordergrund 
stellt, tatsächlich eine stärkere Vermehrung und Einwirkung auf die außer 
Zirkulation gesetzten Gewebe bestätigen konnten. 
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hose der Nabelvene, hier wird vielmehr die Nabelvene stets leer ge- 
funden und selbst bei asphyktischen, bei denen aber dann die 
aspirierende und verschleppende Kraft zur Fortbewegung der Thromben 
fehlt, ist die Nabelvene nur selten mit etwas flüssigem Blut gefüllt.“ 

Unser oben beschriebener Fall zeigt, daß auch nicht asphyk- 
tische Kinder ausnahmsweise Gerinnsel in der Nabelvene haben 
können; bei den asphyktischen kann sich der Thrombus im Stadium 
der Asphyxie gewiß leichter bilden; dann aber werden Wieder- 
belebuugsversuche gemacht; daß es bei diesen sogar zu einer recht 
kräftigen retrograden Blutbewegung kommen kann, ist kaum zu be- 
streiten, werden doch sogar Gefäßzerreißungen und Blutungen in 
den Bauchorganen von manchen Autoren direkt auf die Schultze- 
schen Schwingungen zurückgeführt; einmal endlich muß doch auch 
das asphyktische Kind,anfangen, kräftiger zu atmen und zu schreien, 
und dann könnte der im Stadium der Asphyxie gebildete Thrombus 
ebensogut befördert werden, wie bei einem von vornherein nicht 
asphyktischen Kinde. Auch überschätzt Baisch anscheinend be- 
deutend die Kraft, die zur retrograden Beförderung nötig ist, wenn 
er sagt: „Auch ist selbst dann noch der Weg bis zu den Venen- 
anfängen im Magen und Dünndarm ein langer und komplizierter, 
und die Kraft, welche dem Embolus entgegen den Blutstrom so 
weit verschleppt, müßte schon eine beträchtliche sein. Wenn dazu 
Atem- und Schreibewegungen der Neugeborenen genügen würden, 
wäre die retrograde Embolie ein tägliches Ereignis.“ 

Daß der Weg des Embolus nach der v. Franque&schen 
Theorie ein ganz kurzer, unter Umständen fast geradliniger ist, 
soll gleich gezeigt werden; die Kraft zur retrograden Verschleppung 
ist auch an anderen Körperstellen, z. B. bei der Verschleppung 
in den Venenplexus der Scheide, vom Uterus aus sicherlich eine 
ganz geringe; notwendig ist doch nur, daß vorübergehend an der 
herzwärts gelegenen Partie des Venensystems ein, vielleicht nur 
ganz geringer Ueberdruck gegenüber weiter peripher gelegenen 
Teilen des Venensystems besteht und der Embolus braucht nicht 
in einem Zuge den ganzen Weg von seiner Abreißungsstelle in 
der Nabelvene bis in die Magenvene zu machen, sondern das kann 
ruckweise im Verlauf mehrerer Atem- und Schreibewegungen ge- 
schehen, deren jede ihn eine kurze Strecke rückwärts befördert. Ein 
wie geringfügiger Ueberdruck genügt, um geformte Partikelchen 
entgegen dem Blutstrom von der Nabel- in die Magenvene zu be- 
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fördern, haben ja unsere Injektionsversuche gezeigt, bei denen eine 
gewöhnliche Pravazspritze ganz langsam und vorsichtig entleert 
wurde, wobei sicherlich bedeutend weniger Kraft entfaltet wurde, wie 
bei einer kräftigen Schreibewegung des Neugeborenen. Wer gelegent- 
lich der operativen Behandlung eines Nabelbruches bei Neugeboreren, 
wie sie in der Gießener Klinik !) mehrmals ausgeführt wurde, einmal 
genötigt war, während einer solchen Schreibewegung den Inhalt 
des Bruchsacks zurückzudrängen oder am Vordringen zu verhindern, 
weiß, daß dabei eine ganz erhebliche Kraft zur Entfaltung kommt. 

Nicht deshalb, weil die Kraft zur Rückwärtsbeförderung fehlt, 
ist die retrograde Embolie kein tägliches Ereignis, sondern deshalb, 
weil die Thrombose in der Nabelvene, von der ein Embolus los- 
gerissen werden könnte, auch kein alltägliches, sondern ein seltenes 
Ereignis ist. 

Aber Baischs Haupteinwand ist ein anatomischer; er sagt: 
„Mit v. Franque&s Theorie wäre zwar der Weg des Embolus etwas 
abgekürzt und die Schwierigkeit der Passage durch den Ductus 
Botalli vermieden. Wenn aber v. Franqu& zur Illustration der 
Gunst der anatomischen Verhältnisse die Gefäße eines 7monatlichen 
Embryos abbildet, bei dem der Ductus venosus Arantii ein ebenso 
weites Lumen besitzt, wie Pfortader und Vena cava, die er ver- 
bindet, so gilt dies in Wahrheit nicht mehr für die reife Frucht, 
bei der nach Riedinger jene Kommunikation nur noch etwa ein 
Sechstel des Kalibers der Pfortader beträgt, wenn sie auch, wie 
v. Baumgarten nachgewiesen, noch im extrauterinen Leben be- 
stehen bleibt. Aber ihr geringes Lumen würde das Durchschlüpfen 
eines Thrombus nahezu unmöglich machen.“ 

Es ist nicht verständlich, warum Baisch hier auf den Ductus 
Arantii und seine engere Beschaffenheit beim Neugeborenen so 
großes Gewicht legt; denn dieser braucht ja bei der retrograden 
Embolie von der Nabelvene gar nicht benutzt zu werden, im Gegen- 
teil, je enger er ist, desto leichter wird ein aus der Nabelvene kom- 
mendes Gerinnsel in die viel weitere Pfortader zurückgeschleudert 
werden; das Nabelvene und Pfortader gemeinschaftliche Stück, auf 
das es im wesentlichen ankommt, wird ja überhaupt nicht zurück- 
gebildet, sondern wird zu einem bleibenden Teil der Pfortader. Die 
Abbildung Riedingers von einem 7monatlichen Fötus wurde von 


1) L. v. Franque, Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 48. 
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v. Franqué zur Illustration des Weges des Embolus gewählt, weil 
sie als Gefrierschnitt die Verhältnisse absolut naturgetreu 
zeigt. Prinzipiell sind aber die Verhältnisse, auf die es ankommt — 
das sind allerdings nicht die des Ductus venosus Arantii! — beim 
Neugeborenen genau die gleichen und es hätte zur Illustration 
ebensogut Henles Abbildung auf Tafel 137 seines bekannten Atlas 


Fig. 1. 





Leber eines Neugeborenen nach Präparaten der Gefäße, von unten gesehen. 
a Nabel. b Nabelschnur. c Ductus Arantii. d Vena cava. e Pfortader. f Pfortader und 
Nabelvene. Gemeinschaftlicher Gefäßubschnitt. 


benützt werden können, welche einem Neugeborenen, aber erst nach 
entsprechender Präparation, entnommen ist. Ein Blick auf diese 
Abbildung zeigt übrigens auch, daß die in Frage kommenden Ge- 
fäßstrecken, ja auch der Ductus Arantii, beim Neugeborenen noch 
ein recht stattliches Kaliber haben, so daß ein minimales Blut- 
gerinnsel, wie es zur Embolie einer kleinen Magenvene vollständig 
ausreichend ist, überall ungehindert passieren könnte. 

Doch habe ich diese Verhältnisse unter freundlicher Beihilfe des 
Herrn Professor Henneberg, Prosektor am anatomischen Institut 
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zu Gießen, ad hoc nachgeprüft. Für die liebenswürdige Unter- 
stützung bei der anatomischen Präparation und die Herstellung der 
Injektionspräparate bin ich ihm zu größtem Danke verpflichtet. 
Fig. 1 stammt von einem ausgetragenen Kinde, das am vierten 
Tage starb, und zeigt die uneröffneten freigelegten Gefäße auf der 
Leberunterfläche; man sieht, daß der Ductus venosus Arantii (c) 


Fig. 2. 





Bauchorgane eines Neugeborenen nach Injektion von der Nabelvene aus, Leber nach oben 
geschlagen, Gefäße präpariert . 
a Ductus Arantii. b Direkte venöse Verbindungen von der Pfortader zum Duodenum. 
c Vena portae. d a a A der Nabelvene und Pfortader. 
e Nabelvene. 


für eine mittlere Sonde gut durchgängig ist, ebenso die übrigen 
Gefäßabschnitte.e Durch Aufschneiden der Gefäße dieses Präparates 
habe ich mich dann von dem relativ weiten Lumen überzeugt, 
das selbst im Ductus Arantii für ein kleines Blutgerinnsel voll- 
kommen genügt. Uebrigens schließt sich der Ductus nach Seitz 
und Stumpf (v. Winckels Handbuch Bd. 3) erst von der dritten 
Lebenswoche ab von der Pfortadermündung aus, und ist selten vor 
Ablauf des 2.—3. Monats völlig geschlossen. 

An mehreren Kinderleichen wurde dann eine Injektion mit 
wachsartiger Masse durch die Nabelvene ausgeführt, von denen in 


458 Fritz Wolf. 


Fig. 2 eine nach Präparation der Gefäße abgebildet ist; es zeigte 
sich dabei wieder, daß die Venen des Magens und Duodenums mit 
Leichtigkeit von der Nabelvene aus zu füllen sind, und auf unserer 
Abbildung sind, wie auf der Henleschen, die direkten, kurzen, kaum 
2—4 cm langen Verbindungen zwischen Pfortader und Magendarm- 
wand zu erkennen. Ja die Annahme der retrograden Embolie nach 
v. Franqu& gibt nach unseren Präparaten sogar die beste Erklä- 
rung für die relative Häufigkeit der Geschwüre im‘ Duodenum in 
der unmittelbaren Umgebung des Pylorus; denn in diese Gegenden 
führen die kürzesten venösen Verbindungen von der Pfortader nach 
dem Magendarmkanal. Retrograd brauchte der Embolus unter Um- 
ständen überhaupt nur das kurze Stück von der Einmündung der 
Pfortader in den rechten Ast der Vena umbilicalis bis zur Magen- 
darmwand zu wandern, denn bis dahin geht ja die Blutbewegung 
von den Nabelvenen aus im intrauterinen Leben vorwärts, und 
die Umkehr wird wohl nach der Geburt des Kindes auch nicht 
momentan erfolgen. 

Nach diesen Ausführungen können wir wohl die Einwände 
Baischs, als auf unrichtiger und ungenauer Auffassung der anatomi- 
schen Verhältnisse beruhend, als erledigt, und umgekehrt als fest- 
stehend betrachten, daß der direkte Weg von der Nabelvene in die 
Magendarmvene beim Neugeborenen weit und kurz genug ist, um 
einen zur Auslösung von Venenverstopfungen und Zirkulations- 
störungen in der Magendarmwand genügenden Embolus passieren 
zu lassen. 


4. Zirkulationsstörungen und Thrombosen in der Magen- 
| darmwand. 


Bei diesem Punkte kann ich mich kürzer fassen; an dem Vor- 
kommen von Zirkulationsstörungen in der Magendarmwand zweifelt 
eigentlich niemand. Wir konnten sie in dem mitgeteilten Falle 
direkt nachweisen, auch ihre Entstehung durch Venenverstopfung 
wahrscheinlich machen. Selbst Czerny und Keller geben zu, daß 
Thrombosen die Ursachen der Schleimhautulzerationen bei Melaena 
sein können, und Shukowsky berichtet selbst einen Fall von 
Melaena bei einem reifen, asphyktischen, nicht vollkommen belebten 
Kinde, das ca. 24 Stunden lebte; es fand sich im Magen ein 
schwärzlich-blutiger Inhalt, makroskopisch keine Ulzerationen, mikro- 
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skopisch oberflächliche Geschwüre, daneben in der Mucosa Thromben, 
namentlich in kleinen Arterien und Venen, „viele derselben waren 
bereits zum Teil von jüngerem Bindegewebe durchwuchert, aber 
teilweise organisiert, was beweist, daß sie bei Lebzeiten entstanden 
waren; somit können die Erosionen sehr wohl durch lokale Ernäh- 
rungsstörungen erklärt werden‘. 

Es mag hier noch einmal darauf hingewiesen werden, daß, 
wie v. Franqu& schon hervorhob, der primäre Embolus bei der 
Obduktion nicht so leicht zu finden sein wird, und daß sein Nach- 
weis nicht als unumgänglich gefordert werden kann; denn nach 
stattgehabter Embolie wird der Magensaft die der Zirkulation ent- 
zogenen Teile verdauen und dabei wird auch der primäre Embolus 
zerstört werden können. Bei den zarten Schleimhautverhältnissen 
der Neugeborenen genügt sicher ein einziges, losgerissenes Par- 
tikelchen eines Thrombus, um Zirkulationsstörungen, Nekrose, nach- 
folgende Ulzeration und weiterhin Arrosion eines Gefäßes zu er- 
zeugen, das keineswegs primär von der Embolie betroffen gewesen 
zu sein braucht. 


e 


Ich glaube in den vorstehenden Zeilen dargetan zu haben, 
daß die Voraussetzungen der v. Franqueschen Theorie der Ent- 
stehung der Melaena vera neonatorum zutreffend sind, und daß 
daher diese Erklärung für die Mehrzahl der gewöhnlichen, in den 
allerersten Tagen post partum auftretenden Fälle von Melaena vera 
herangezogen werden sollte. 

Selbstverständlich können intestinale Blutungen bei Neuge- 
borenen auch auf andere Weise zustande kommen; doch sollten 
solche Fälle, auch wenn sie zu Lebzeiten nicht erkannt, sondern 
erst durch die Obduktion aufgeklärt werden können, nicht zur 
Melaena gerechnet, sondern unter dem Namen der organischen 
Störung, welche die Blutung hervorgerufen hat, geführt werden; 
hierher gehören die Fälle von Invagination des Darmes; ein solcher 
wurde am zweiten Lebenstage in der v. Franque&schen Klinik zu 
Prag beobachtet; auch Stroebel (Inaug.-Diss. München 1905) be- 
richtet eine solche; bei den Beobachtungen von Vernon (Thèse 
de Paris 1904) scheint es sich um ältere Säuglinge gehandelt zu 
haben. 
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Wir konnten in der Gießener Klinik einen Fall von Volvulus, 
der unmittelbar post partum einsetzte und unter den Erscheinungen 
einer Melaena verlief, beobachten; der großen Seltenheit halber teile 
ich ihn anhangsweise mit. Denn ich konnte in der Literatur nur 
einen einzigen Fall finden, der etwas an den unseren erinnert, aber 
erst am vierten Tage begann und am zehnten Tage mit dem Tode 
endigte, so daß er nicht so klar liegt wie der unserige; den Fall 
von Debertraad (Societe d’obstetrique de gyn. et de ped. de 
Paris 1908, Zentralbl. f. Gyn. u. Geb. 1909, Nr. 5). 

Das ausgetragene Kind erkrankte am vierten Tag mit Er- 
brechen und blutigen Stuhlgängen; bei der Autopsie fand sich eine 
periumbilicale Hämorrhagie, das Duodenum zu einem großen Sack 
erweitert, der Dünndarm etwas unterhalb desselben mehrfach tor- 
quiert, der Pylorus bildete eine breite Kommunikation zwischen 
Magen und Darm. 


Unsere Beobachtung ist folgende: 


Das vollkommen ausgetragene Kind B. R. wurde am 20. September 
‘ 1911, morgens 4 Uhr 5 Min. spontan geboren; schon am Abend desselben 
Tages trat, ehe das Kind zum erstenmal angelegt wurde, 3—4maliges 
Erbrechen, teils braunschwarzer, teils grünlichschwarzer Massen auf. 
Später schüttete das Kind, trotzdem es gut trinkt, gleich nach dem 
Trinken grünschwarze Massen aus, die Stuhlentleerung ist dabei reich- 
lich und besteht nur aus Meconium. In der Nacht zum 21. September 
einmal Erbrechen; 21.September mittags: das Kind trinkt schlecht, schreit 
kräftig beim Anlegen; reichlich schwarzer Stuhlgang, Erbrechen grünlicher 
Massen. Das Kind sieht sehr bleich aus, anı Nachmittag trinkt es gar 
nicht, schläft sehr viel. Jedesmal nach dem Anlegen tritt jetzt Erbrechen 
grünlicher Massen ein, deren Farbe immer heller wird. Abends 7 Uhr 
bekommt das Kind 12 Teelöffel Muttermilch, ohne zu erbrechen; 9 Uhr 
50 Min. nach der Fütterung sofortiges Erbrechen ; viel schwarzer, aber 
nicht blutiger Stuhlgang. 10 Uhr erneutes Erbrechen gelblicher Massen. 
In der Nacht schlief das Kind bis 4 Uhr, bricht dann wieder. Gegen 
7 Uhr (22, September) sehr reichlicher, ganz blutiger Stuhlgang, sofortiges 
Erbrechen nach Fütterung. Das Kind ist sehr blaß und schwach, Tem- 
peratur 35°; um 8 Uhr nochmals reichliche blutige Stublentleerung, um 
12 Uhr Exitus trotz Gelatine und Kochsalz. 

Um 1 Uhr 40 Min. wurde nach vorheriger Durchtrennung der 
Haut mit dem Paquelin durch Herzpunktion Blut zur bakteriologischen 
Untersuchung entnommen, die aber völlig negativ ausfiel. 

Sektionsbefund: Multiple, höchstens bis stecknadelkopfgroße 
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blaurötliche, rundliche Hämorrhagien auf der linken Seite des Halses bis 
in den Nacken, auf beiden Wangen und besonders in beiden Schläfen- 
gegenden. Nase und nächste Umgebung des Mundes sind frei; vereinzelte 
Hämorrhagien auf den Augenlidern und rechts in der Regio inframandi- 
bularis, Ohren frei, am übrigen Körper keine Hämorrhagien. Haut sehr 
blaß, keine Oedeme; Totenstarre. Totenflecken auf dem Rücken. Mäßiges 
Fettpolster, Muskulatur auf dem Durchschnitt blaß; Eröffnung der Bauch- 
höhle nach Abpräparieren der Muskulatur und Spalten der Fascia trans 
versa links von der Mittellinie. Die prall mit Blut gefüllten Därme 
treten als dunkelblaurotes Konvolut hervor. Die einzelnen Darmschlingen 
sind durch gelatinöse Massen miteinander verklebt. In der Bauchhöhle 
findet sich etwa 10 ccm blutiggelbliche Flüssigkeit. Nach Zurückdrängen 
des vollgebluteten Darmkonvoluts sieht man das Colon ascendens, trans- 
versum, descendens, ebenso wie den Magen im wesentlichen leer vom Blut. 
Im Colon descendens und sigmoideum findet man noch etwas Blut. Links 
von dem zu einem Strang aufgedrehten Mesenterium des Dünndarms 
tritt der Processus vermiformis und bei etwas stärkerem Anziehen die 
Cöcalklappe hervor. Nach Zurückdrehen des torquierten Mesenteriums 
läuft Blut aus den Ileumschlingen durch die Valvula Bauhinii ins Coecum 
und ins Duodenum. Das Mesenterium des Dünndarms ist hochgradig 
durchblutet; die Venen an der Radix mesenterii sind prall gefüllt. Dick- 
darm, Dünndarm und Magenserosa zeigen keinen Fibrinbelag. Neben- 
nieren groß; Nieren: zahlreiche Harnsäureinfarkte; Milz ohne Befund; 
Leber anämisch. Die Schleimhaut des Magens und Darmes zeigt nach 
Abspülen nichts Pathologisches, weder Ulcera noch makroskopische Hä- 
morrhagien. Im Ausstrich des Bauchhöhlenexsudats finden sich nur 
Leukozyten und Endothelien, keine Bakterien. 


Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich ganz kurz zusammen- 
fassen wie folgt: 

1. Experimentelle Erzeugung der Melaena durch Injektion in 
die Nabelvene junger Hunde. 

2. Nachweis eines Thrombus in der Nabelvene und von um- 
schriebenen Zirkulationsstörungen, Nekrose und Thrombose als 
Grundlage der Ulzeration und Blutung im Duodenum eines an 
Melaena verstorbenen Neugeborenen. 

3. Nachweis der Durchgängigkeit der für retrograde Embolie 
von der Nabelvene aus in Magen- und Darmwand erforderlichen 
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Aus diesen drei Punkten wird geschlossen, daß die eingangs 
näher ausgeführte v. Franquesche Erklärung der Entstehung der 
Melaena neonatorum für die gewöhnlichen, bei sonst gesunden Kin- 
dern in den allerersten Tagen post partum auftretenden Fälle zu- 
treffend ist. 

4. Beschreibung eines Volvulus, der unter den Erscheinungen 
der Melaena am ersten Lebenstage auftrat. 


Zum Schluß der Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Professor Dr. v. Franqu& auch an dieser Stelle nochmals 
Dank zu sagen für seine stetige bereitwillige Hilfe, mit der er die 
Arbeit unterstützte und förderte. 


XXI. 


Bewertung und Verwertung der Serodiagnostik der 
Schwangerschaft. 


Von 
J. Veit, Halle. 


In der wissenschaftlichen Geburtshilfe hat Abderhaldens 
Arbeit, welche die Schwangerschaftsdiagnose optisch und chemisch 
ermöglichte, mit Recht das größte Aufsehen gemacht und die ver- 
schiedensten Kliniken beschäftigen sich mit der Nachprüfung der 
Frage, ob die Diagnose auf diesem Wege stets möglich sei 
oder nicht. 

Mir ist an der Sicherheit der Methode kein Zweifel aufge- 
stiegen und ich begrüße sie auch heute noch wie bei ihrem Er- 
scheinen mit großer Freude und mit einer gewissen Genugtuung. 
Ist es doch durch die Methode geglückt, die Aufnahme von fötalem 
Eiweiß in das mütterliche Blut und ihre Folgen deutlich zu demon- 
strieren. Die Grundlage der ganzen modernen Lehre von der Auf- 
nahme von Syncytium in das mütterliche Blut ist dadurch auf das 
wesentlichste gestützt worden. Natürlich sind noch mancherlei 
Fragen zu lösen. Wenn ein so wichtiger Fortschritt gemacht ist, 
tauchen naturgemäß neue Fragestellungen auf. und mit ihnen neue 
Arbeitsrichtungen. So ist von besonderem theoretischem Werte die 
Tatsache, daß es Abderhalden gelang, auch bei trächtigen Kühen 
die Diagnose der Trächtigkeit auf diese Weise zu stellen und man 
wird sich die Frage vorzulegen haben, wie sich dies mit den ana- 
tomischen Verhältnissen des trächtigen Uterus der Kuh verträgt, ob 
die bisher vielfach verbreitete Annahme, die Zotten träten hier nicht 
in das Blut, wirklich richtig ist. Auch ist zu entscheiden, ob die 
Grundlage der Methode in der parenteralen Aufnahme corpuskulärer 
Elemente oder chemischer Substanzen beruht. Weniger Schwierig- 
keiten bereitet mir der positive Befund Abderhaldens während 
des ersten Monats der menschlichen Schwangerschaft. Habe ich doch 
an dem jungen Ei, welches Siegenbeek van Heukelom publi- 
zierte, das Synzytium in mütterlichen Venen gesehen. 
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Selbstverständlich gehört große Uebung und Erfahrung in der 
Methode zu den dringenden Erfordernissen einer sicheren Diagnostik 
auf diesem Wege, und es ist wohl zu erwarten, daß die jüngeren 
Geburtshelfer auch diese Methode beherrschen lernen, wie sie ja 
mancherlei andere Ansprüche erfüllt haben. Man soll sich die Sache 
nur nicht ganz leicht vorstellen. 

Die nunmehr von Abderhalden erreichte Serodiagnostik der 
Schwangerschaft muß natürlich in unsere sonstigen diagnostischen 
Methoden eingereiht werden und die Klinik muß daher danach 
fragen, zu welchen der Schwangerschaftszeichen diese Methode ge- 
hört. Wir besitzen bisher drei Kategorien von Schwangerschafts- 
zeichen: 

1. Die sicheren, das Fühlen von Kindsteilen, das Hören von 
kindlichen Bewegungen, das Fühlen von kindlichen Bewegungen und 
das Hören der kindlichen Herztöne. Diese gehen alle von der 
Frucht aus; jedes einzelne Zeichen reicht zur sicheren Diagnose aus. 

2. Die wahrscheinlichen Zeichen. Sie bestehen in den Ver- 
änderungen an den weiblichen Sexualorganen und an den Brüsten. 
Sie können zur Not auch bei nichtschwangeren Frauen auftreten, 
aber nur bei Frauen. 

3. Die unsicheren Zeichen. Sie bestehen in den Folgezuständen 
der Schwangerschaft an anderen Organen und in subjektiven Er- 
scheinungen; sie können zur Not auch bei Männern vorkommen. 

Die neue Methode geht nun überhaupt nicht von der Frucht 
aus, sondern von den Veränderungen, die durch die Peripherie des 
Eies bedingt werden. Die Methode kann demgemäß nicht in die 
drei vorher genannten ohne weiteres eingereiht werden. So außer- 
ordentlich hoch ich die Methode schätze, so wenig bin ich imstande, 
sie als ein sicheres Schwangerschaftszeichen in dem bisherigen 
Sinne zu charakterisieren; denn sie geht nicht von der Frucht 
aus, sondern von der Placenta. 

Wir müssen also diese besondere Stellung der Methode immer 
im Auge behalten und ich bewerte sie in dem Sinne, daß ich bei 
positivem Ausfall dieser Methode die Ueberzeugung habe, daß die 
Placenta noch lebend im Uterus drin ist. Ich möchte das an 
3 Fällen klar darstellen. 


Frau Major v. P.... Adnextumor mit lebhaften Schmerzen, 
Menstruation unregelmäßig. Tumor einseitig, Zeichen von Gonorrhöe 
fehlen, Blutentnahme: Auskunft von Abderhalden: Schwangerschafts- 
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diagnose positiv. Laparotomie, Tubenschwangerschaft im Zustande 
des tubaren Abortus. Abgestorbenes Ei, keine Frucht mehr darin ent- 
halten, das Ei durchblutet. Mikroskopisch lebende und tote Chorion- 
zotten. 

2. Fall. Frau Th. Uterus vergrößert, Blutungen aus dem Uterus, 
wahrscheinlich Verhaltung von Placenta. Blutuntersuchung durch Ab- 
derhalden. Reaktion positiv. Entleerung des Uterus, Placenta ent- 
sprechend dem 4. Monat ganz verhalten, wird entfernt. Nichts vom 
Fötus vorhanden. Mikroskopisch: Lebende Chorionzotten. 

3. Fall. Frau W.... Schwangerschaft in der Tube, abgestorbene 
Frucht. Reaktion positiv. 


Diesen 3 Fällen gegenüber, welche mit Sicherheit beweisen, 
daß auch nach dem Tode der Frucht die Reaktion positiv ist, selbst 
wenn von der Frucht nichts mehr im Körper der Frau enthalten 
ist, stehen 2 andere Beobachtungen, die für die weitere Bewertung 
der Methode von größter Bedeutung sind. 


1. Fall. H.... Blutungen nach dem Abortus. Uterus wenig 
vergrößert. Reaktion durch Abderhalden negativ. Erweiterung .des 
Uterus. Mittelgroßer Placentarpolyp, mikroskopisch Mitosen in der Lang- 
hansschen Schicht und das Synceytium ohne Koagulation. 

2. Fall. Frau N. ... Verhaltung von Placenta in geringen Mengen, 
aber deutlich mit den Zeichen des Lebens an der Peripherie. Reaktion 
negativ (Abderhalden). 


Diese beiden Fälle beweisen, daß die Reaktion negativ sein 
kann, auch wenn Placenta im Uterus enthalten ist. Es hängt dies 
ausschließlich davon ab, ob größere Mengen noch im Uterus ent- 
halten sind, oder ob größere Mengen des Eies noch leben. Hiernach 
ist es klar, daß das Verfahren von Abderhalden keine sichere 
Methode zur Diagnose der normalen Schwangerschaft ist; vielmehr 
zeigt sie bei positivem Ausfall nur, daß noch reichlich lebendes 
Placentargewebe im Uterus enthalten ist. Damit ist ja sehr viel 
gewonnen und ich will mit dieser Einschränkung Abderhaldens 
Verdienst nicht schmälern, sondern nur uns alle vor Enttäuschungen 
schützen. | 

Ich hatte zuerst die Hoffnung gehegt, daß wir mit der Methode 
die Fälle unterscheiden könnten, bei denen eine lebende Frucht im 
Uterus vorhanden ist, von denjenigen, bei denen ein abgestorbenes 
Ei in ihm liegt. Praktisch wäre dies natürlich von großer Bedeu- 
tung gewesen. Im ersteren Fall hätte man die Schwangerschaft 
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erhalten, im zweiten Falle den Uterusinhalt entfernen müssen. Dieser 
praktische Schluß kann aus ihr nicht gezogen werden. Auch muß 
betont werden, daß bei Verhaltung von kleineren Placentarresten 
der Ausfall der Methode negativ sein kann. Trotzdem leben die 
Zotten noch. 

Ich halte es für meine Pflicht, schon jetzt auf diese Tatsachen 
hinzuweisen. Einer meiner Schüler wird größere Zahlen hierüber 
auf Grund eigener Arbeit demnächst publizieren. Für die Praxis 
ist es wichtig, daran festzuhalten, daß die Methode bei positivem 
Ausfall beweist, daß eine lebende Placenta noch im Uterus ent- 
halten ist. 

Verwertet aber muß die Methode trotzdem in der Praxis 
werden. Sie ist am bedeutungsvollsten während der ersten 5 Monate 
einer Schwangerschaft, in der sonst nur Wahrscheinlichkeitszeichen 
vorhanden. Sind bei der Patientin keinerlei Blutungen vorhanden 
und fällt die Methode positiv aus, so muß man als Arzt mit einer 
an die Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit die Frau für 
schwanger erklären. 

Natürlich darf man aber nichts weiter daraus schließen, als 
daß ein Schwangerschaftsprodukt im Uterus ist. Ob dies eine 
lebende Frucht ist, oder ob nur eine Placenta verhalten ist, kann 
man mit dieser Methode nicht entscheiden. 

Man soll sich aber darüber klar sein, daß diese Frage meist 
nicht gestellt wird. Gewöhnlich liegen die Verhältnisse so, daß eine 
Patientin uns mitteilt, die Menstruation fehle eine gewisse Zeit und 
sie wisse nicht, ob sie schwanger sei. Sind erst wenige Monate 
seit der letzten Menstruation vergangen, so konnte man bis jetzt nichts 
weiter tun als sagen, sie sei wahrscheinlich schwanger, da der Uterus 
der Zeit entsprechend vergrößert ist. Aber eine volle Sicherheit 
können wir jetzt geben, wenn die Reaktion positiv ist. Aber auch die 
negative Auskunft der Reaktion kann bedeutungsvoll werden. So 
sah ich dieser Tage eine Patientin mit einem faustgroßen Uterus. 
Sie hatte erhebliche Beschwerden, war unverheiratet, aber die Ge- 
stalt des vergrößerten Uterus unterschied sich in nichts von einer 
Schwangerschaft. Ganz median saß die Geschwulst im Fundus und 
selbst bei Eröffnung des Bauches würde ich in früherer Zeit ge- 
zweifelt haben, ob es nicht doch eine Schwangerschaft sei. Auf 
Grund des negativen Ergebnisses der Reaktion schnitt ich ruhig den 
Tumor ein und enukleierte auch das Myom. 
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Das zweite Gebiet, auf dem die Methode schon jetzt von der 
größten Bedeutung ist, ist die Deutung eines Adnextumors. Will 
man entscheiden, ob es sich um eine Tubenschwangerschaft oder 
um einen entzündlichen Adnextumor handelt, so gibt es zurzeit 
kein besseres Verfahren, als die Methode von Abderhalden. Es 
ist natürlich sehr begreiflich, daß hierdurch für die Praxis die An- 
zeige zu Operationen oder der Entschluß zum abwartenden Ver- 
halten klar entschieden wird. 

Aber noch weiter halte ich es für wahrscheinlich, daß die 
Methode der Serodiagnostik der Gravidität uns wesentlich fördern 
wird gerade auf Grund der Eigenart der Methode. Denn bis jetzt 
können wir noch nicht die klinische Diagnose auf das maligne 
Chorionepitheliom rechtzeitig in allen Fällen mit so großer Sicher- 
heit stellen, wie es wünschenswert wäre. Nach den bisherigen Er- 
fahrungen, welche ich bis jetzt mit Abderhaldens Methode ge- 
macht habe, bin ich davon überzeugt, daß wir voraussichtlich auch 
hierbei Fortschritte in der Diagnostik erreichen werden. So begrüße 
ich die Methode der Serodiagnostik mit der größten Genugtuung; 
ich warne nur davor, daß man mehr von ihr verlangt, als sie nach 
ihrer Natur leisten kann. Man soll jedenfalls für unsere geburts- 
hilfliche Diagnostik diese Methode in ausgiebigster Weise verwerten. 

Die Schwierigkeiten der Methode liegen auf der Hand; die 
Arbeit am Polarisationsapparat ist nicht für jeden möglich und die 
beiden weiteren von Abderhalden angegebenen chemischen Re- 
aktionen verlangen eine gewisse Uebung, wie sie die jetzt heran- 
wachsende ärztliche Jugend bei dem vorzüglichen Unterricht in der 
physiologischen Chemie leicht erwerben wird. Auch wir älteren 
Aerzte können uns noch ganz gut hineinarbeiten; nur soll man nicht 
denken, daß z. B. bei der Biuretreaktion die Unterschiede ganz 
kolossal sind. 

Der größte Wert der Methode liegt allerdings meines Erach- 
tens nicht in der Praxis, sondern liegt auf dem Gebiete der Physio- 
logie. Wir haben dadurch neues Licht auf die physiologischen 
Folgezustände einer Gravidität geworfen erhalten und wir werden 
voraussichtlich durch die weiteren Studien in dieser Richtung noch 
ungeahnte Fortschritte machen. Sollte man also auch mit den 
praktischen Erfolgen nicht so zufrieden sein, wie manche es er- 
warten, die theoretisch-wissenschaftlichen Fortschritte sind sehr hoch 
zu bewerten. 
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Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. 

Bevor wir in unsere Tagesordnung eintreten, muß ich Ihnen 
mitteilen, daß wiederum eines unserer hervorragenden auswärtigen 
Mitglieder uns durch den Tod entrissen ist, ein Mann, der seine 
Ausbildung genossen hat in der Zeit des gewaltigen Aufschwungs 
der modernen Gynäkologie, zu deren mächtiger Entwicklung er auch 
das seine beigetragen und sich erhebliche Verdienste um ihre Ent- 
wicklung erworben hat. Am 6. April starb zu München der ordent- 
liche Professor Dr. Richard Frommel an den Folgen einer Blind- 
darmentzündung. Frommel war aus der Schröderschen Schule 
hervorgegangen. Von 1879 bis 1882 war er Assistent und Sekundär- 
arzt an der hiesigen Klinik; im Jahre 1882 habilitierte er sich in 
München und wurde im Jahre 1887 nach Erlangen als ordentlicher 
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Professor berufen. Im Jahre 1898 sah er sich durch seinen Ge- 
sundheitszustand gezwungen, sein Amt niederzulegen. Frommel 
war ein eifriges Mitglied unserer Gesellschaft; er hat hier häufig 
Demonstrationen und Vorträge gehalten. Allgemein anerkannt ist 
seine Arbeit über die Plazentation der Fledermäuse. Er hat dann 
gearbeitet über puerperale Uterusatrophie und über Epispadie, über 
Bewegungen des Uterus. Sehr bekannt ist seine Arbeit in der 
ersten Auflage des Veitschen Handbuches über die Diagnose und 
Therapie des Uteruskarzinoms. Ein Denkmal aber, das seinen Namen 
auch den kommenden Geschlechtern erhalten wird, hat er sich ge- 
schaffen, indem er die Frommelschen Jahresberichte gründete, die 
wohl in keiner Bibliothek eines unserer Fachgenossen fehlen; bis 
zum Jahre 1900 hat er sie auch selbst redigiert. Bis zuletzt war 
er auch Mitarbeiter der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Alle die ihn persönlich kannten, schätzten ihn wegen der Vornehm- 
heit seines Charakters, der Lauterkeit seiner Gesinnung und seines 
liebenswürdigen Wesens. Ich selbst habe unter ihm als Volontär- 
arzt gearbeitet und verdanke ihm sehr viel, indem er mich in die 
Gynäkologie eingeführt hat; ich verliere in ihm einen aufrichtigen 
Freund. — Ich bitte Sie, sich zur Ehrung seines Andenkens von 
Ihren Plätzen zu erheben (geschieht) — und stelle fest, daß dies 
geschehen ist. 

In die Kommission für das Stiftungsfest werden die Herren 
Jolly, Runge und Freund gewählt. 


I. Demonstration eines Präparates. 


Herr Koblanck: Ich wollte mir erlauben, Ihnen kurz ein 
über walnußgroßes Myom zu demonstrieren, das im letzten Monat 
der Schwangerschaft in einer Nabelhernie inkarzeriert war. Durch 
die Einklemmung wurden nicht nur heftige Schmerzen, besonders 
am Nabel und in den Bauchdecken, ausgelöst, sondern auch Wehen, 
die den Muttermund der Primigravida auf Markstückgröße erweiterten. 
Ich trug das Myom ab und schloß die Hernie. In den nächsten 
Tagen hatte die Patientin noch heftige Kreuzschmerzen, die Cervix 
bildete sich vollständig zurück. Heute vormittag habe ich die Frau 
von einem ausgetragenen Kinde entbunden, 4 Wochen nach der 
Operation. Ich habe die Zange angelegt, um die Uterusnarbe und 
die Narbe in den Bauchdecken zu schonen. Ich weiß nicht, ob ein 
solcher Fall schon beobachtet ist. 
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II. Vortrag des Herrn Mackenrodt: Zur Frage der kon- 
servativen Myombehandlung. 

Meine Herren, wenn Sie mir erlauben, in den Auseinander- 
setzungen über das Thema fortzufahren, so kommen wir nunmehr 
zu den Operationen und ihren Resultaten. Ich habe deswegen in 
Verbindung mit der Diskussion über die Lichttherapie hier auch die 
operative Therapie herangezogen, weil ich glaube, daß diese beiden 
Dinge sich gar nicht voneinander trennen lassen. In großen Zügen 
habe ich Ihnen schon im Eingang des Vortrages einige Zahlen an- 
geführt; ich will nun einige Details hier mitteilen. 

Es sind, wie gesagt, 418 Fälle zur Operation gekommen. ` Da- 
von sind 14 durch Auskratzung behandelt; das waren solche Fälle, 
in denen meist mit Sicherheit die Diagnose der kleinen submukösen 
Myome zu stellen war, oder Fälle in der Nähe des Klimakteriums, 
wo es ausreichend erschien, durch die Auskratzung und eventuell 
durch einige Jodinjektionen die Blutungen endgültig zum Schwinden 
zu bringen, was ja auch immer gelungen ist. Aber einer von den 
14 Fällen ist zugrunde gegangen; es war ein inoperables Sarkom; 
wir haben es ausgelöffelt, es ist aber nicht gelungen, die Blutung 
aus den umfänglichen Wundnischen ganz zu beseitigen. Die Frau 
war schon sehr ausgeblutet und ist dann langsam an den Blutungen 
zugrunde gegangen. Ich hätte diesen Fall vielleicht zu den Aus- 
kratzungen nicht zu rechnen brauchen; ich habe aber das Material 
so vorgelegt, wie es mir aus den Büchern von meinen Assistenten 
überreicht worden ist, und ich will nicht, daß irgendwelche Ver- 
stellungen von Tatsachen stattfinden. 

Sodann sind 167 konservative Operationen gemacht worden, 
nämlich vaginale Enukleationen 54, abdominale Enukleationen 93, 
partielle Corpusresektionen 6. 

Radikale Operationen sind 200 gemacht worden, vaginale Uterus- 
exstirpationen 66, abdominale Uterusexstirpationen 134 und supra- 
vaginale Amputationen 52. 

Gestorben ist, wie gesagt, von den Auskratzungen 1 Fall, von 
den 54 vaginalen Enukleationen 1 Fall; das würden 1,8° sein; an 
Sepsis ist gestorben von 93 abdominalen Enukleationen 1 Fall; das 
würden 1,06°/o Mortalität sein. Dieser Fall betraf eine Frau in mittleren 
Jahren, bei der 14 Tage nach der Operation, als die Patientin schon 
aufgestanden war, sich plötzlich stinkender Ausfluß einstellte: es 
war nachträglich eine Nekrose des Uterus eingetreten, nachdem vor- 
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her in dem Temperaturverlauf nichts auf diesen Ausgang hingewiesen 
hatte. Ich hätte vielleicht, wenn ich mich sofort zur Exstirpation 
des kleinen Uterus entschlossen hätte, diesen Ausgang nicht erlebt; 
ich habe aber einige Tage gezögert in der Hoffnung, daß die Er- 
scheinungen zurückgehen könnten; dies ist aber nicht geschehen. 
Von den partiellen Corpusresektionen — das sind Amputationen des 
Corpus uteri ungefähr in der Mitte des Corpus mit Wegnahme des 
Fundus — ist kein Fall zugrunde gegangen. Bei den radikalen 
Operationen ist von den 66 vaginalen Uterusexstirpationen 1 Fall 
an Lungenödem zugrunde gegangen; das würden 1,5 °o sein. Das 
Lungenödem steht nicht mit der Operation in Verbindung; es war 
eine schwer lungen- und herzkranke Frau, und ich glaube eher, daß 
die Insuffizienz des Herzens, die auch schon vorher bestand, haupt- 
sächlich die Ursache des Lungenödems gewesen ist. Ich will natür- 
lich nicht in Abrede stellen, daß die Narkose — eine spinale Anäs- 
thesie — das Lungenödem befördert haben kann. 

Von den 134 abdominalen Totalexstirpationen sind 14 zugrunde 
gegangen, das sind 10° Mortalität, und zwar ist die Todesursache 
Urämie und Nephritis in einem Falle, wo beide Ureteren von dem 
Myom umwachsen waren und die eine Niere hydronephrotisch war 
und die andere Niere auch nicht mehr recht funktionierte. 1 Fall 
ist an Nachblutung zugrunde gegangen, welche intra vitam nicht er- 
kannt worden war. Dann sind 3 Todesfälle an Embolie und 9 an 
Sepsis darunter. 

Zur Erklärung dieser Todesfälle bei den abdominalen Total- 
exstirpationen muß ich allerdings sagen, daß unter diesen Fällen 
auch alle jene Fälle von inoperablen Ovarienkarzinomen, kompliziert 
mit Myom, welche intra vitam nicht mit Sicherheit diagnostiziert 
waren, wo das Peritoneum schon schwer infiziert war, mit in der 
Todesfallziffer enthalten sind. Ich will auch hier keinen Fall ab- 
ziehen. Wenn diese Fälle nicht mitgerechnet werden, wenn ich 
z. B. sie unter die Rubrik inoperable Ovarienkarzinome rechnen würde, 
so würde diese Mortalität von 10 auf 3—4 °% heruntersinken. 

Die Todesfälle an Embolie sind sämtlich vorher geahnt worden. 
Es waren immer Pulsphänomene vorhanden und auch immer leichte 
Temperatursteigerungen da, und in allen 3 Fällen hat sich das Er- 
eignis angeschlossen an Eingießungen in den Darm, welche zum 
Teil in hockender Stellung bei den Patientinnen gemacht worden 
sind. Dieses ist die Veranlassung geworden, daß wir nunmehr nie 
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mehr nach dem 5. Tage nach einer Totalexstirpation Eingießungen 
in den Mastdarm verabreichen. Ich halte da diese Eingießungen für 
sehr gefährlich. Ich habe auch in früheren Jahren — aus denen 
das Material hierin nicht enthalten ist — wiederholt erlebt, daß 
Patientinnen entweder auf dem Klosett oder im Bett, nachdem sie eine 
Eingießung erhalten hatten, zugrunde gegangen sind. Auch bei 
einem Stumpfexsudate, welches leichte Temperaturen machte und 
mit heißen Einspritzungen behandelt wurde, habe ich einen solchen 
Fall von Embolie erlebt im unmittelbaren Anschluß an eine Heiß- 
wasserspülung. 

Von den 52 Fällen von supravaginaler Amputation sind 2 ge- 
storben. Auch hierunter ist 1 Fall von Karzinom enthalten, und 
zwar ein Fall von eigentlich inoperablem Karzinom. Das würde also 
damit eine Mortalität von 3,8° sein; beide Fälle sind an Sepsis 
zugrunde gegangen. 

Zur Technik der konservativen Operation ist zu bemerken, 
daß nicht die Größe des Myoms entscheidend für die Schwierigkeit 
der Operation ist, sondern hauptsächlich der Sitz. Ganz einfach sind 
alle Fälle, bei denen die Myome mehr oberflächlich in der Wand 
sitzen und bei denen die Uterushöhle bei der Enukleation nicht er- 
öffnet wird. Jene Fälle meist kleinerer Myome, welche in der Wand 
sitzen und die Uterusschleimhaut berühren und bei deren Entfernung 
die Uterushöhle eröffnet wird, haben wir nun so behandelt, daß wir 
niemals die Uterushöhle geschlossen haben. War die Wundhöhle 
umfänglich, so haben wir uns darauf beschränkt, lediglich die Uterus- 
muskulatur zusammenzunähen, die Höhle offen zu lassen und sogar 
durch die Cervix nach der Scheide hin eine Drainröhre oder eine andere 
Drainage einzurichten, wenn es wünschenswert schien wegen großer 
Enge der Cervix. Ich kann nur dringend raten, von dem Verschluß der 
Uterushöhle bei der konservativen Enukleation Abstand zu nehmen, 
aber vielleicht durch die Cervix hindurch einen Gazedrain zu ziehen, 
ja wir haben sogar, wenn es uns gelungen ist, größere Myome zu enu- 
kleieren und die unverletzte Uterusschleimhaut als schlaffe Membran 
zurückblieb, nicht das Bett ganz vernäht, sondern die Uteruswand 
durch Knopfnähte geschlossen, das Peritoneum darüber fest geschlossen 
und absichtlich die Uterushöhle aufgemacht, um dem Wundsekret 
nach unten Abfluß zu verschaffen. Die Enukleationen mit diesen 
kleinen Aenderungen der Technik und mit der Aufgabe der Furcht 
vor der Eröffnung der Uterushöhle haben so bemerkenswert bessere 
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Resultate gebracht, daß ich glaube, daß die alte Martinsche kon- 
servative Enukleation jetzt, namentlich in dem Konkurrenzkampfe 
mit der Röntgenbehandlung, doch wahrscheinlich zu großen Ehren 
kommen wird. 

Ich habe von den Enukleierten nur 5mal Rezidive gesehen 
und nur in 1 Falle ein Rezidiv operiert; das war notwendig, 
wie sich herausstellte, weil Sarkom da war. Ungefähr 1!s Jahre 
nach der ersten Operation kam diese Frau zum zweitenmal zur 
Operation. Der Tumor war schon wieder kindskopfgroß geworden 
und die Frau blutete sehr stark; bei der ersten Operation konnte 
nicht erkannt werden, daß etwas Malignes in der Entwicklung sich 
befand. Das damals ausgeschälte Myom ist natürlich auch unter- 
sucht worden; es war nichts gefunden worden, was auf Malignität 
hindeutete, und nach 1!/s Jahren ein ganz ausgetragenes Sarkom! 

Außerdem ist zugunsten der Enukleation noch zu sagen, daß 
in einer ganzen Anzahl von Fällen die Frauen nachher geboren 
haben, einzelne wiederholt. In bezug auf diese Geburtsfälle will ich 
heute keine weiteren Ausführungen machen; sie sollen gelegentlich 
Gegenstand einer Sonderarbeit sein, weil ja auch die Frage der Ver- 
nähung der ÜUteruswunde mit der eventuellen Möglichkeit einer 
späteren Schwangerschaft und Geburt innig zusammenhängt. 

Ich habe noch hinzuzufügen: die partielle Corpusresektion ist 
eine Operation, welche wiederholt versucht und merkwürdigerweise 
immer wieder aufgegeben worden ist, obwohl es doch klar ist, daß 
kein Teil des Uterus sich so sehr für einen Abschluß nach oben 
eignet, wie gerade die Mitte des Corpus uteri, wo so bequeme trichter- 
förmige Wundflächen geformt werden können, welche einen ganz 
genauen Abschluß erlauben. Die Rekonvaleszenz nach diesem Ein- 
griff verläuft nicht nur tadellos, sondern auch das spätere Wohl- 
befinden der Patientinnen ist ein ganz ausgezeichnetes: sie sind ihr 
Myom los, menstruieren schwach und haben das Gefühl einer voll- 
kommenen Gesundheit und Leistungsfähigkeit. 

So stehen wir vor der merkwürdigen Tatsache, über welche auch 
hier in dieser Gesellschaft schon öfter diskutiert worden ist — z. B. 
vor 15 Jahren, alsHerr Martin hier über Myomenukleationen sprach —, 
daß die schwankenden Ansichten über die verschiedenen Operations- 
methoden der Myome sich immer mehr zugunsten der konservativen 
Operation neigen. Wir haben bei den 291 radikalen Fällen eine Mortalität 
von 6,7 °o und bei den konservativen Fällen — wenn ich diese un- 
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glückliche Sarkomauskratzung mit tödlichem Ausgang nicht mit hinzu- 
rechne — eine Mortalität von 1,2 %o. Das sind ja keine sehr großen 
Zahlen, die Ihnen hier vorliegen, aber ich glaube, sie sind doch 
groß genug, um einen Schluß zu erlauben auf die Leistungsfähigkeit 
beider Operationsmethoden. Ich glaube, wir müssen in Zukunft viel 
mehr als früher uns den konservativen Operationen zuwenden, welche 
viel mehr leisten als die radikalen Operationen und den Patientinnen 
— auch denjenigen, die nahe dem Klimakterium sind — das Gefühl 
größerer Gesundheit und größerer Ruhe geben als die radikalen 
Operationen, nach denen sich doch, namentlich wenn Ausfalls- 
erscheinungen kommen, die Öperierten verstümmelt fühlen. Ich 
möchte also sagen, daß namentlich für mittlere und kleine Myome, 
namentlich bei jüngeren Frauen oder in mittleren Jahren, wenn sie 
Symptome machen, und wenn eine energische Behandlung angezeigt 
erscheint, die Enukleationen zunächst das Verfahren der Wahl sein 
müßten. 

Nun, meine Herren, gestatten Sie mir, daß ich noch einige 
Bemerkungen als Schlußwort zu dem Lichtvortrag anschließe. Meine 
Bemerkungen werden sich auch auf die Bestrahlung beziehen, ohne 
daß ich sie deshalb nochmals zur Diskussion stelle; ich hole nur 
das nach, was ich damals hier nicht sagen konnte. Ich möchte Sie 
zunächst an die Mengesche Indikationsstellung erinnern, die er in 
der bekannten Arbeit in der Monatsschrift publiziert hat. Er unter- 
scheidet 3 Gruppen. Die erste Gruppe bilden die symptomlosen 
Myome ohne rasches Wachstum, die zweite Gruppe die Myome mit 
beträchtlichen Symptomen ohne Gesundheitsschädigung, die dritte 
Gruppe die die Gesundheit schädigenden Myome mit raschem Wachs- 
tum, Zunahme der Anämie, Störung des Kreislaufs und der Harn- 
organe. 

Die erste Gruppe, die symptomlosen Myome ohne rasches 
Wachstum, bleiben natürlich auch bei Menge ohne Behandlung; 
aber er behandelt auch die subjektiv symptomlosen Myome erstens 
bei Frauen unter. 40 Jahren, wenn es sich um größere Myome 
handelt, die über Nabelhöhe oder an Nabelhöhe sind. Er operiert 
sie hauptsächlich deswegen — und das hat mich überrascht —, weil 
er angibt, daß die Ausfallerscheinungen nach der Röntgenkastration 
ganz außerordentlich stark gewesen seien. Dann operiert er von 
diesen symptomlosen Myomen die subserösen und die submukösen, 
weil namentlich die subserösen Myome auf die Röntgenbehandlung 
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nach seiner Meinung nicht reagieren — ich persönlich glaube das 
nicht; ich glaube, daß sie ebenso sklerosieren wie die intramuralen 
Myome —; Menge operiert ferner die subserösen Myome, weil sie 
durch Röntgenbehandlung sehr schwer zu beeinflussen sind und 
außerdem, weil die Beurteilung der anatomischen Verhältnisse nament- 
lich der größeren Myome unsicher ist. Menge verwahrt sich in 
einem Teile seines Vortrages dagegen, daß man bei der Indikations- 
stellung den Individualismus nicht auf die Spitze treiben soll; er ist 
mehr für das Schematisieren, um überhaupt eine für eine Indikations- 
stellung brauchbare Gruppierung der Myome zu erhalten. Aber 
anderseits rät er bei der Unsicherheit der Beurteilung der anato- 
mischen Verhältnisse der größeren Myome, an einer anderen Stelle 
seines Vortrags, man müsse die diagnostischen Mittel individuell 
aufs schärfste ausnützen, um sich so vor Schädigungen, Störungen 
und Irrtümern zu schützen. — Dann operiert er die symptomlosen 
Myome bei jüngeren Frauen unter 40 Jahren konservativ, und zwar 
bei Sterilität und bei habituellem Abort. 

Bei der zweiten Gruppe, den Myomen mit Symptomen, aber 
ohne Gesundheitsschädigung, sagt er: Sie sind alle behandlungs- 
bedürftig, entweder observierend oder palliativ oder operativ, und 
hauptsächlich konservativ-operativ bei jüngeren Frauen. Bei älteren 
Frauen will er diese gering molestierenden Myome mit Röntgen- 
strahlen behandeln. Er will also, obwohl natürlich die Atrophie 
der Ovarien schon eingetreten ist oder in Kürze eintreten wird, den 
damit zusammenhängenden natürlichen Schrumpfungsprozeß durch 
Hinzufügung der Lichtbehandlung verstärken. 

Die schwere Symptome machenden Myome mit raschem Wachs- 
tum, Anämie usw. will er bei jungen Frauen operieren mit Erhaltung 
der Ovarien meist durch die Panhysterektomie. Jenseits der vierziger 
Jahre will er auch die größeren Myome bestrahlen. Ausnahmen 
macht er natürlich bei vereiterten, verjauchten, erweichten, atero- 
matösen, submukösen Myomen und Adenomyomen. Er hat zwar 
gesagt, man müsse die Diagnose immer aufs schärfste anwenden, 
um alle diese Dinge zu erkennen, und um alle die ungeeigneten 
Fälle und Komplikationen nicht zur Operation oder Bestrahlung — 
je nachdem — zu bringen. Ich hätte auch gern von ihm gelernt, 
wie man den großen diagnostischen Schwierigkeiten aus dem Wege 
gehen kann, um auch nur einigermaßen, z. B. bei den größeren 
Myomen, diejenigen zu unterscheiden, welche der Malignität ganz 
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unverdächtig sind. Operieren will Menge auch, wenn Herzfehler 
und wenn Schilddrüsenerscheinungen da sind. 

Wenn ich nun alle diese Dinge vergleiche mit den anatomischen 
Verhältnissen meiner eigenen Fälle, so haben wir, wie ich schon 
früher erwähnte, 150 symptomlose Fälle, welche ich in der Statistik 
gar nicht weiter verwertet habe, weil wir sie nicht behandelt haben. 
Nach Menge wäre unter diesen 150 Fällen eine beträchtliche An- 
zahl, welche er unbedingt hätte behandeln müssen, ohne daß wir 
aber bisher durch die Nichtbehandlung einen Schaden angerichtet 
hätten, wenigstens meines Wissens nicht; es wäre ja möglich, daß 
einige dieser Fälle in andere Hände gekommen sind und sich dort 
haben behandeln lassen. Von meinen 418 Fällen, die bei Menge 
unter Gruppe 2 und 3 rubriziert werden müßten, waren bei strengster 
Beurteilung, wie ich letzthbin ausführte, einschließlich der jungen 
Frauen nur 21, bei denen man ohne jedes Vorbedenken hätte die 
Bestrahlung anwenden können bei enger Indikationsstellung. Bei 
weiterer Indikationsstellung würde aber folgende Gruppierung ein- 
treten. Es waren 170 große Myome, 32 Karzinome und Sarkome, 
87 Ovarialtumoren bei Myom, 4 Appendizitiden, 2 perniziöse Jau- 
chungen, 40 submuköse Myome, 2 inkrustierte, 4 erweichte, 4 Myome 
mit Schwangerschaft und — ich habe diese Fälle nach der Ope- 
ration diagnostiziert — 23 Adenomyome und 3 Fälle von Inkarze- 
ration und Ureterenkompression. Alle diese Fälle, glaube ich, hätte 
man wohl, wenn man sie sicher vor der Operation hätte diagno- 
stizieren können, kaum dem Röntgenverfahren ausgesetzt. Wenn es 
dennoch geschehen wäre, so glaube ich, hätte man sich über wich- 
tige und bedenkliche, zum Teil ganz unklare Befunde, leichtherzig 
hinwegsetzen müssen. Es blieben nach der anatomischen Auslese 
hier nur 46 Fälle ohne solche Komplikationen übrig, welche ohne 
schwerere Bedenken hätten bestrahlt werden können; aber darunter 
befanden sich nun auch wieder diese jungen Frauen, die ich hier 
nicht ausgenommen habe, und welche doch auch Menge aus- 
nehmen will. 

Nun glaube ich doch, daß die Mengesche Indikationsstellung 
sehr wesentlich eingeschränkt werden muß. Er hat sie schon be- 
deutend eingeschränkt gegenüber anderen Autoren, und ich glaube, 
er wird sie auch noch weiter einschränken müssen. 

Ich möchte nun, ehe ich auf die Schlußfolgerung eingehe, einige 
Sätze hervorheben. 
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1. „Die Bestrahlung wirkt durch die Verödung der Ovarien; 
wo diese unerwünscht ist, kann die Bestrahlung nicht indiziert sein.“ 
Ob die Bestrahlung durch direkte Sklerosierung der Myome einen 
genügenden Dauererfolg gibt, ist bis heute nicht bekannt, da außer 
Robert Meyer kaum ein anderer mikroskopischer Autor bestrahlte 
Myome mikroskopiert hat. 

2. „Die Bestrahlung hält in vielen Fällen nicht die Entwicklung 
der Myome auf, sondern bessert nur einige Symptome.“ Es wird 
wohl öfter berichtet, daß die Tumoren danach verschwunden sind; 
es mag sein, daß sie sich in manchen Fällen sehr erheblich ver- 
kleinern; daß sie aber ganz verschwinden können, kann ich nicht 
glauben. Sehen wir es doch auch nicht bei der klimakterischen, 
natürlichen Rückbildung, wo schließlich, wenn der Tumor kleiner 
wird, ein Klumpen sklerosierten Gewebes doch noch zurückbleibt. 

3. „Mißgriffe in der Anwendung der Bestrahlung sind unver- 
meidlich.“ Ich erinnere an das Vorkommen der Malignität bei 8° 
unserer Fälle, bei 10 °o der Fälle von Herrn Bumm unter 50 Fällen, 
die hier angeführt worden sind, wo in den wenigsten Fällen — mit 
Ausnahme der Karzinome — der Verdacht der Malignität vor der 
Operation hätte erwiesen werden können. 

Endlich aber hat die Bestrahlung wahrscheinlich unerwünschte 
Nebenwirkungen. Namentlich bei den hohen Dosen, mit welchen 
die Bestrahlung heute gegeben wird; ich muß denjenigen Röntgen- 
technikern Recht geben, welche selbst aus Angst vor den unbekannten 
üblen Folgen, die nach Jahren erst eintreten, die Bestrahlung eigent- 
lich ablehnen möchten und sie nur ausführen unter fremder Autori- 
tät. Verbrennungen z. B. sind genug vorgekommen, auch in der 
Freiburger Klinik. Wir haben 1 Fall hier von zunehmender Ab- 
magerung trotz aller Mittel. Die Patientin litt an gar nicht sehr 
starken Blutungen und wurde von sachkundiger Seite längere Zeit 
bestrahlt. Eine rapide Gewichtsabnahme zeigte sich, die später den 
Grund für die Operation abgab, weil man nicht wußte, ob nicht 
‚doch etwas Malignes sich entwickelt hätte. Nach der vaginalen Ex- 
stirpation hörte aber die Abmagerung nicht auf, sondern die Frau 


~ ist bei gutem Appetit und normalen Stühlen bis auf ein Gewicht 


von 44 kg heruntergekommen. Sollten da etwa die Darmdrüsen 
verödet sein? — Dann erinnere ich Sie an Menge, welcher über 
profuse Durchfälle nach der Bestrahlung berichtet, und auch an 


andere, die dasselbe Symptom beobachtet haben. Dann endlich als 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 81. 
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letztes, was ich aber nicht sehr hoch bewerten will, die schweren 
Ausfallserscheinungen nach wirksamer Röntgenkastration, die doch 
von allen Seiten betont werden. 

Erlassen kann ich aber denen, die so leicht mit schweren 
Röntgendosen arbeiten, nicht die Bemerkung, daß die Röntgentherapie 
eine Mortalität heute schon hat, wenn dies auch bestritten wird; sie 
besteht dennoch. Wenn eine ältere Frau bestrahlt wird, welche be- 
reits eine Sklerosierung des Myoms mit Gefäßgerinnseln hat, nach 
der Bestrahlung an Embolie zugrunde geht, dann kann man nicht 
sagen, daß natürlich die Embolie mit der Bestrahlung nichts zu tun 
hat. Mit demselben Recht kann man in Emboliefällen nach Opera- 
tionen, die nach 14 Tagen eintreten, auch sagen: die Schädigungen 
der Operation sind längst vorüber gewesen, als der Tod eintrat. 

Aber die Mortalität ist nicht nur in diesen Zufälligkeiten, son- 
dern hauptsächlich durch die Irrtümer einer ungenauen Diagnose 
begründet. Herr Kuntzsch zeigte hier einen Fall, welcher zur 
Bestrahlung bestimmt war; bei der Operation ergab sich das Vor- 
handensein eines karzinomatösen Ovarialfibroms. Solche Sachen habe 
ich auch gesehen, und wohl jeder von Ihnen wird gleiche oder ähnliche 
Fälle kennen. 

Wenn Menge sagt: Es wird uns schwer uns von der Opera- 
tion etwas mehr zurückzuhalten, die uns lieb geworden ist, an deren 
Entwicklung wir alle gearbeitet haben, so decken sich unsere Emp- 
findungen; wenn er aber weiter sagt: Es ist ein Gebot der Klugheit, 
die Operationen einzuschränken, denn wenn wir es nicht tun, so 
werden uns die Patienten zwingen, es zu tun, so lehne ich das ab. 
Ehe dieser Spruch wahr werden wird, werden wir, glaube ich, noch 
manches erleben, und ich kann nicht glauben, daß das Publikum bei 
dem Enthusiasmus, in dem es sich jetzt befindet, verbleiben wird, 
wenn die Schädigungen der Behandlung mehr bekannt werden. Es 
ist ja allerdings eine psychologische Erscheinung, daß unblutige 
Mittel der Behandlung, auch wenn sie gefährlich sind, viel gefähr- 
licher als die Operation, vom Publikum weniger gefürchtet werden 
als die Operation. Wenn wir einen Fall von Myom untersuchen und 
uns überlegen, was wir mit ihm machen sollen, so sollten wir nicht 
fragen: Warum wird der Fall nicht bestrahlt? sondern wir sollten 
fragen, wenn eine energische Behandlung notwendig ist: warum 
wird der Fall nicht operiert? — Dann will ich zugeben, daß 
Ausnahmen gemacht werden können, wenn gewisse Vorbedin- 
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gungen erfüllt sind, in denen die Bestrahlung angewendet werden 
kann. 

Ich habe nun bei der Stabilisierung meiner eigenen Ansicht über 
die Indikationsstellung nicht nur die Symptome, wie Menge, in den 
Vordergrund gerückt, sondern auch dem Alter eine größere Bedeutung 
beigelegt. Wie Menge unterscheide ich: gebärfähiges Alter bis zu 
40 Jahren, klimakterisches Alter zwischen 40 und 50 und postklimak- 
terisches Alter über 50 Jahre. Von der Bestrahlung ausgeschlossen aus 
allen diesen 3 Gruppen sind große Myome über Nabelhöhle, mitschnellem 
Wachstum und mit gefährlichen Symptomen, Myome mit Ovarien- 
tumoren, Appendizitiden, perniziösen Verjauchungen, submuköse, in- 
krustierte, erweichte Myome und Myome mit Schwangerschaft, dann 
die inkarzerierten Fälle, die rein subserösen Fälle und — wenn sie 
als solche diagnostiziert werden können — die Adenomyome. Man 
kann aber die Stellung der Indikation nur von allgemeinen Gesichts- 
punkten aus machen — darin stimme ich Menge auch bei —, weil 
im einzelnen Fall es ganz unmöglich ist, eine genaue individuelle 
Diagnose zu stellen. Kleine und mittelgroße Myome bei jüngeren 
Frauen sollte man tunlichst konservativ behandeln, d. h. man soll 
die Myome enukleieren, wenn sie Symptome machen, und nicht die 
Ovarien veröden durch die Röntgenkastration. Für mittelgroße 
Myome bis zu Symphysen- und Nabelhöhe bei jüngeren Frauen ist 
ebenfalls in erster Linie die Operation in Erwägung zu ziehen, und 
nur wenn besondere Umstände da sind, an das Röntgenverfahren zu 
denken, wenn man glaubt, vor späteren Schädigungen ganz sicher 
zu sein. Wenn aber die Exstirpation notwendig wird, dann nur mit 
Erhaltung der Ovarien; darauf müssen wir das größte Gewicht legen. 
Es ist von Henkel behauptet — und es ist sicher etwas Weahres 
daran —, daß es auch Ausfallserscheinungen durch das Fortnehmen 
des Uterus gibt; das glaube ich auch; aber ich habe sie niemals so 
bedeutend beobachtet, als wenn die Ovarien fortgenommen oder ver- 
ödet worden sind. Also die Erhaltung der Ovarien muß bei allen Frauen 
auch in den vierziger Jahren und vielleicht auch in den fünfziger 
Jahren in den Mittelpunkt der Therapie gestellt werden. Hierdurch 
modifiziert sich natürlich schon die Wahl der Mittel sehr erheblich. 
— Bei der Gruppe 3, Frauen über 50 Jahre, bin ich nicht dafür, 
daß Bestrahlungsversuche gemacht werden. Die älteren Leute sind 
überhaupt viel empfindlicher gegen das Röntgenlicht; das ist bei unseren 
Auseinandersetzungen damals hier nicht zum Ausdruck gekommen. 
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Wie ich mich aber bei Röntgenologen erkundigt habe, ist die Haut 
älterer Leute außerordentlich widerstandsunfähig gegen Röntgenlicht. 

Sind kleinere Myome zur Ruhe gekommen, so haben wir 
keine Veranlassung, etwas zu machen. Wo es sich um größere 
Myome handelt mit Schmerzen oder mit Inkrustation, da muß 
natürlich die Operation vorgenommen werden. Am häufigsten ist 
die Indikation zur Operation gegeben durch Herzsymptome, durch 
Abmagerung, durch ÖOvarientumoren, welche oft erst in späteren 
Jahren sich entwickeln, in früheren Jahren gar nicht da sind, und 
in späteren Jahren Fibromyome mit ausgesprochener Neigung zu 
karzinomatöser Veränderung. Dann aber müssen die sklerosierten, 
inkrustierten und langgestielten Myome operiert werden, welche, 
wenn sie auch früher keine Symptome gemacht haben, auf die be- 
nachbarten Organe Reizungen ausüben und die Kranken nicht zur 
Ruhe kommen lassen; selbstverständlich auch alle malignen Fälle. 

Es bleiben also bei strenger Kritik, soweit sie uns mit den 
gegebenen Mitteln möglich ist, doch nicht so sehr viel Fälle übrig, 
in denen das Risiko der Röntgenbehandlung von den Vorteilen dieser 
Behandlung aufgewogen werden könnte. 

Die Dauerresultate der Röntgenbehandlung müssen wir durch- 
aus abwarten. Die Operation kennen wir; wir können sie noch 
verbessern durch Verbesserung der Technik, und wir können noch 
viel mehr Frauen als bisher, welche myomkrank waren, durch besondere 
Pflege der Technik und konservative Operation eine bessere und be- 
friedigendere Zukunft verschaffen. Die heutige Uebertreibung der 
Röntgenbehandlung gerade von Gynäkologen ist mir unverständlich. 
Mir und anderen ist der Gedanke gekommen, daß man im Auslande, 
aber auch bei uns glauben könnte, daß die letzten 20 Jahre der 
Entwicklung der operativen Myombehandlung spurlos an uns vor- 
übergegangen seien, daß wir mit unseren Operationen beinahe gar 
nichts erreicht hätten, weil nun von allen Seiten sich die Gynäko- 
logen mit offenen Armen auf dieses Mittel stürzen, um die Patien- 
tinnen vor den Schäden der Operation zu bewahren. Ich will hoffen, 
daß die Nackenschläge, welche meiner Meinung nach nicht ausbleiben 
können, nicht zu arg werden und nicht deutsche Gynäkologen in 
ihrer Begeisterung für das Lichtverfahren der deutschen Forschung 
eine Niederlage bereiten, an der wir von früher her genug haben. 

Diskussion. Herr Henkel: Meine Herren, die Behandlung 
der Uterusmyome ist für uns Gynäkologen eine sehr wichtige Aufgabe 
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unserer Tätigkeit. Es ist daher begreiflich, daß, als aus Freiburg und 
aus Heidelberg die Nachrichten über die sensationellen Erfolge der 
Röntgenbestrahlung auftauchten, wir stutzig werden mußten, zumal ja 
ein völliger Bankerott der jahrzehntelang geübten Behandlung der Uterus- 
myome durch operative Behandlung geweissagt worden war. Es handelt 
sich nach den Schilderungen der Erfolge der Röntgenbestrahlung beim 
Uterusmyom für uns natürlich nicht darum, ob wir ein paar Myome 
mehr operieren oder weniger, das kann uns ganz gleichgültig sein, und 
ich glaube, Sie denken darüber genau so wie ich. Für uns ist von 
Wichtigkeit die Frage: Wie nützen wir unseren Patientinnen am meisten? 


Die Frage: wie nützen wir unseren Patientinnen am meisten ?— deckt 
sich unbedingt mit dem konservativen Gesichtspunkt. Als konservativ 
verstehe ich diejenige Behandlung, welche unter Erhaltung des Lebens 
die Kranke am sichersten von ihren Beschwerden befreit. Und so kann 
unter Zugrundelegung dieser von mir beabsichtigten Auffassung eine 
radikale Operation sehr wohl als konservativ aufgefaßt werden. 


Die Indikationsstellung der operativen Behandlung des Uterusmyoms 
ist selbstverständlich einem sehr weiten Spielraum unterworfen. Sie wissen 
vielleicht, daß Olshausen von dem großen Myommaterial dieser Klinik 
(Berliner Universitäts-Frauenklinik) nur ca. 16° operiert hat, d. h.: nur 
16 von 100 Fällen legten ihm die Pflicht nahe, wirklich eine eingreifende 
Operation vorzunehmen, während er sonst der Ansicht war, in den übrigen 
84 Fällen durch andere Maßnahmen die Patientinnen von ibren Be- 
schwerden zu befreien. Wenn er nur 16° operiert hat, so liegt darin 
nicht, daß er den übrigen Kranken den Rücken gekehrt hat. 


Von den in Betracht kommenden Operationen sind die Enukleationen 
heute vielleicht mehr zu betonen, als wir in den zurückliegenden Jahren 
geglaubt haben, es tun zu müssen. Wir können abdominal und vaginal 
enukleieren. Dann kommen die radikalen Operationen, die Totalexstir- 
pation von unten und oben und die supravaginale Amputation. Meine 
Herren, die Mortalitätssätze der operativen Behandlung sind doch nicht 
so hoch, wie sie von der Propaganda für die Röntgenbestrahlung an- 
gegeben werden: 6—7 °! Nach der Sarveyschen Statistik, die über 
viele tausend Operationen berichtet, beträgt sie nur 8—4 °. Kliniken, 
wie z. B. die von Bumm, berichten über eine Mortalität von 1,5 °, 
wenn ich die letzten Angaben recht im Gedächtnis habe, und meine 
Klinik bewegt sich mit anderen auch in diesen Zahlen: ich habe eben- 
falls Serien von 100 Fällen, wo kein Todesfall eingetreten ist, obwohl 
Darmresektionen dabei gewesen sind und anderweitige Komplikationen. 
Ich sage damit nur: wenn wir hausieren gehen wollten mit geringen 
Mortalitätsziffern bei verhältnismäßig kleinen Serien, dann könnten wir 
der Röntgenbehandlung mit den gleichen Zahlen entgegentreten. Das 
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wollen wir aber nicht tun; wir wollen immer damit rechnen, daß ein 
ganz vernachlässigter Fall dabei sein kann, der auf keine Weise zu retten 
sein wird, so daß die Sarveysche Statistik wohl ein richtiges Bild der 
Öperationsresultate gibt, und wir 3—4° Mortalität als den Tatsachen 
entsprechend annehmen können. 

Den radikalen Methoden der Myombehandlung ging ja die Kastration 
voraus. Ich habe mir die Mühe gemacht, die Erfolge, die die Kastration 
seinerzeit gezeitigt hat, für einen Vortrag zusammenzustellen, den ich 
im Herbst 1911 in Halle gehalten habe. Es liegt außerordentlich nahe, 
wenn wir auf dem Wege der Röntgenbestrahlung Erfolge erzielen, diese 
durch eine Verödung der Eierstöcke zu erklären. Erst ganz neuerdings, 
durch die Meyerschen Untersuchungen, sind wir wissenschaftlich über- 
zeugt worden, daß der Angriff der Röntgenstrahlen auch die Geschwulst 
selbst beansprucht. Aber definitiv entschieden ist das Untersuchungs- 
resultat Rob. Meyers ja noch nicht auf seine Richtigkeit. Im wesent- 
lichen werden wir wohl richtig gehen, wenn wir sagen: der Hauptangriffs- 
punkt für die Röntgenstrahlen liegt in den Ovarien. 

Seinerzeit war zuerst der Enthusiasmus über die Erfolge der Ka- 
stration bei der Myomtherapie — ich betone: der Kastration mit der 
vollständigen Ausschaltung der Ovarien — sehr groß, etwa wie jetzt 
bei der Röntgenbestrahlung. Die Blutungen schwanden in 70—80°), 
die Schmerzen in 31°, eine Verkleinerung des Tumors trat ein in 72,7% 
der Fälle. Aber dann hörten wir Klagen, daß trotz der völligen und 
sicheren Entfernung der beiden Eierstöcke der Erfolg ausblieb, die 
Blutungen verbarrten, und die Geschwülste hörten in ihrem Wachstum 
nicht auf, sondern gingen weiter, ohne daß es sich um maligne Neu- 
bildungen dabei gehandelt hätte. Wenn Sie die Resultate der Röntgen- 
bestrablung betrachten — soweit wir überhaupt von anderen als Frei- 
burger und Heidelberger Resultaten reden wollen —, so werden Sie ohne 
weiteres eine ganz auffallende Aehnlichkeit mit den Resultaten der 
Kastration erkennen können, wie ich sie Ihnen eben vorgetragen habe. 
Ich habe in den Mitteilungen des Herrn Mackenrodt — die ich nur 
flüchtig in dem Bericht in der Berliner Klinischen Wochenschrift gelesen 
habe —, ich will nicht sagen, mit Ueberraschung, sondern eher mit dem 
Gefühl der Befriedigung Kenntnis genommen von den Erfahrungen, die 
Herrn Mackenrodt mit der Röntgenbestrahlung bei 400 Fällen gemacht 
hat’). Die Hallenser Klinik hat auch einen auffallend großen Prozentsatz 
Mißerfolge mit der Röntgenbehandlung zu verzeichnen gehabt. Die Ana- 
logie mit der Kastration binsichtlich der Erfolge also wird wohl niemand 
in Abrede stellen können. Nach meinen Ausführungen in Halle ist die 


!) Hier handelt es sich um einen Druckfehler in der Berl. klin. Wochen- 
schrift. Die Zahl ist geringer. 
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Arbeit von v. Herff erschienen, und auch die Abfertigung wird Ihnen 
nicht entgangen sein, die Krönig den v. Herffschen Ausführungen hat 
zuteil werden lassen. 


Wir wollen nun einen Vergleich anstellen nnd annehmen, daß die 
operative Behandlung von vornherein mit einer Mortalität von 3—4 Je 
zu rechnen hat und uns weiter ruhig der Ansicht Krönigs anschließen, 
daß die Röntgenbehandlung gar keine Mortalität hat, = 0°b. Diese 
Null wird aber sofort anders zu bewerten sein, wenn ich Ihnen einen 
Ueberblick über eine Reihe von Myomoperationen gebe und die dabei 
gewonnenen Präparate in bezug auf ihre anatomische Zusammensetzung 
etwas revidiere. Dann ergibt sich, daß von 82 Myomen — es war eine 
Serie hintereinander — kompliziert waren mit Adnexentzündungen 11 Fälle; 
Imal handelte es sich dabei um Tuberkulose mit Durchbruch in den 
Darm; der Darm wurde reseziert; llmal mit Ovarialkystomen — die 
Größe war unterschiedlich —, es bestanden auch gelegentlich völlige 
Verwachsungen ; davon bei einer andern Gelegenheit. Von den 11 Ovarial- 
kystomen waren 2 maligne und je 2 mit Stieldrehung kompliziert. 4mal 
war in Myomen Nekrose vorhanden. Intraligamentär entwickelt waren 
5 Myome, so daß Imal eine Dünndarmresektion gemacht werden mußte: 
es hatte sich das Myom in dem Mesenterium sehr weit entwickelt und 
zu einem großen 'Tumor von 20 Pfund Gewicht geführt. Sarkome konnten 
wir 2mal nachweisen. Komplikationen mit Corpuskarzinom bestanden in 
3 Fällen. Entzündliche Prozesse in den Parametrien bestanden in 12 Fällen. 
Ascites waren 2mal vorhanden. Blasenbeschwerden 19mal. Von diesen 
Blasenbeschwerden sind kaum zu trennen die Kompressionen der Ureteren, 
wie wir sie bei großen intraligamentär entwickelten Myomen alle kennen; 
darauf hat Herr Maokenrodt schon hingewiesen. Diese Komplikationen, 
die bei Myomen also wirklich nicht selten sind, ändern das Bild aber 
ganz gewaltig. Sie werden mir doch zugeben, daß die drei Karzinome 
trotz der Röntgenbehandlung zugrunde gegangen wären; das sind ca. 8°o. 
Von den Sarkomfällen wird auch wahrscheinlich keiner Aussicht gehabt 
haben, durch die Röntgenbestrahlung zur Heilung zu gelangen. Damit 
sind es schon ca. 5°)o Mortalität trotz Röntgenbehandlung. Nun kommen 
die Fälle, wo die Bestrablung sicherlich nichts genützt hätte: die Fälle 
von Nekrose und entzündeten Adnexen. Die Ovarialkystome wären auch 
trotz der Bestrahlung weitergewachsen. Und wenn wir nun anfangen zu 
addieren, so wird das Konto zuungunsten der Bestrahlung ganz anders 
wie das Konto der Operation hinsichtlich der Mortalität. Und darauf 
möchte ich Sie hinweisen, meine Herren, daß man nicht einfach sagen 
soll: wenn ich die Frauen operiere, sterben 7—8° — was notabene gar 
nicht geschieht —, und wenn ich sie bestrahle, geht alles gut, sie werden 
sicher geheilt. Speziell ist von Krönig als besonderer Vorteil der Be- 
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strahlung betont worden, daß die Arbeits- und Erwerbsfähigkeit dadurch 
nicht beeinträchtigt wurde. Da muß aber zwischen seinem und meinem 
Material ein ganz kolossaler Unterschied bestehen. Denn die Mehrzahl 
der Frauen, die meine Klinik aufsuchen, erklären immer, sie kämen gerade 
herein, weil sie die verlorene Arbeitsfähigkeit wiedererwerben wollten. 
Ich bin soweit gegangen, daß ich alle Myome, wie sie kommen, jetzt 
bestrahle, auch die armen Frauen und nicht nur die reichen. Einen 
Arbeitsdrang nach der Bestrahlung oder auch nur die sofort erlangte 
Möglichkeit konnte ich nicht konstatieren. Neulich habe ich die Frau 
eines Kollegen bestrahlt; wir müssen nach Krönig damit rechnen, daß 
Frauen der Kollegen das beste Kriterium für die Richtigkeit dieser Therapie 
abgeben. Die Frau bekam derartig schwere Herzattacken und Blutungen, 
daß wir schleunigst operieren mußten. Das Myom als solches war nicht 
nur von mir, sondern auch von zwei anderen Gynäkologen diagnostiziert 
worden. Nach der Operation stellte es sich heraus, daß es ein Adeno- 
myom war. Und ich weiß nicht, ob gegen Adenomyom die Bestrahlung 
überhaupt mit Erfolg zu verwenden ist. Diese Frau hat trotz der 
schweren Anämie, trotz der schweren Herzattacken und der dreimaligen 
intensiven Bestrahlung die Operation überstanden. 


Außerdem habe ich noch eine ganze Reihe hier und auswärts be- 
strablter Myome operiert, und zwar bei Fällen, bei denen die „erfolg- 
reiche“ Bestrahlung über 1 Jahr und länger zurücklag. Es sind bisher 
verhältnismäßig wenig Fälle dieser Art bekannt geworden. Ich habe 
über diese Fälle ausführlicher in Halle berichtet und will hier nicht 
näher darauf eingehen; es wurde damals von Herrn Franz eingewendet, 
die Fälle seien zu der Zeit nicht lange und nicht intensiv genug bestrahlt 
worden. Diesen Einwand, meine Herren, werden wir bei der Röntgen- 
behandlung nie aus der Welt schaffen; er sichert einen guten Rückzug. 
Wann wissen wir denn, ob genug bestrahlt worden ist? Sowie wir zu 
viel Strahlen geben, haben wir schwere Verbrennungen. Ich erinnere an 
den Fall, wo ein 40 Pfund schweres Myom von mir operiert wurde. Es 
war intensiv mit Röntgenstrahlen behandelt worden, die Blutungen 
schwanden — zunächst wenigstens. Ganz schwere Verbrennungen ver- 
wandelten die vordere Bauchwand in ein riesiges Geschwür. Jahrelang 
hatte sie darunter schwer zu leiden; dann fing das Myom wieder an zu 
wachsen bis zu einer 40 Pfund schweren Geschwulst. Ich habe mit glattem 
Erfolg den Tumor exstirpiert; dabei auch das ganze Röntgenulcus mit 
entfernt. Das sind Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung, die zu 
denken geben. 

Nun kommt noch eines hinzu — und da finde ich erfreulicherweise 
eine Bestätigung meiner klinischen Erfahrungen in den Untersuchungen 
des Herrn Rob. Meyer —, die Sklerose des Bindegewebes bei der 
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Röntgenbehandlung. Wir können den Angriff der Röntgen- 
strahlen nicht beschränken auf dieOvarien und dasMyom 
allein; dazu gibt es kein Mittel. Wir müssen eben damit rechnen, daß 
auch andere Organe der Wirkung der Röntgenstrahlen ausgesetzt werden. 
Und da kommt es eben zur Sklerosierung des Beckenbindegewebes. Ich 
habe einen Fall operiert, der technisch enorme Schwierigkeiten bereitete, 
weil der myomatöse Uterus durch Schrumpfung des Beckenzellgewebes 
ganz unbeweglich geworden war. Es lag keine Entzündung, kein Exsudat, 
keine Infiltration oder sonst etwas vor: ganz starr saß der Tumor im 
Becken fest. Auch das Mesenterium der Darmschlingen war stark ver- 
kürzt. Ich habe bei der Operation gleich die Ueberzeugung ausgesprochen, 
das sei anatomisch etwas absolut Ungewöhnliches, es könne sich nur um 
Dinge handeln, die mit der Röntgenbestrahlung in Zusammenhang ständen. 
Wenn ich die Ausführungen des Herrn Meyer im Zentralblatt richtig 
verstanden habe, so ist damit zu rechnen, daß derartige Erscheinungen 
von der Behandlung mit Röntgenstrahlen hervorgerufen werden können. 

So ist mein Urteil gegenüber der Röntgenbestrahlung und ihrer 
Anwendung ein außerordentlich vorsichtiges. Ich glaube, es wird noch 
sehr viel Zeit vergehen, ehe wir zu bestimmt formulierten Sätzen über 
die therapeutische Bestrahlung nicht nur von Myomen, sondern überhaupt 
gelangen. Wir wissen nicht, wie die Röntgenstrahlen wirken. Und wie 
wenig man davon weiß, geht am besten daraus hervor, daß heute so 
ziemlich bei jeder Erkrankung, die vorkommt, der Röntgenapparat in 
Tätigkeit treten muß. 


Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 10. Mai 1912. 


Vorsitzender: Herr Bröse, später Herr Bumm. 


Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis, 
Demonstrationen: Seite 


Herr Warnekros: 3 Fälle von bilateralen Luxationsbecken. (Mit 
6 Abbildungen) . . : 2 2 rn ne. 
Diskussion über den Vortrag des Herrn Mackenrodt: Zur Frage der 
konservativen Myombehandlung: Herren Koblanck, Runge, Franz, 
P. Straßmann, W. Nagel, Bumm, Gottschalk, Franz, Macken- 
rodt (Schlußwortt) . 2: 2 2 En rennen... 492 


I. Wahl des Vorstandes. 
Der Vorsitzende Herr Bröse teilt mit, daß Herr Flaischlen 
sein Amt als Vorstandsmitglied niedergelegt und den Wunsch aus- 
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gesprochen hat, nicht wiedergewählt zu werden, mit der Begrün- 
dung, daß es ihm unmöglich sein werde, im September während der 
Tagung des Internationalen Gynäkologenkongresses hier zu sein, wo 
der Vorstand der Gesellschaft durchaus vollzählig zur Stelle sein 
müsse. 

Alsdann wird an Stelle des statutenmäßig ausscheidenden Herrn 
Bröse durch Zuruf Herr Bumm zum ersten Vorsitzenden gewählt, 
zum zweiten Vorsitzenden, ebenfalls durch Zuruf, Herr Franz, zum 
dritten Vorsitzenden Herr Mackenrodt. Zum ersten Schriftführer 
wird Herr P. Straßmann, zum zweiten Schriftführer Herr Robert 
Meyer, zum Kassierer Herr Karl Ruge, gleichfalls durch Zuruf, 
wiedergewählt. 

Herr Bumm (den Vorsitz übernehmend): Meine Herren! Es 
ist meine erste Pflicht, hier noch einmal den Dank an den abtreten- 
den Herrn Präsidenten zu wiederholen, den Herr Martin gestern 
in so ausgezeichneter Weise bei dem Diner aus Anlaß unseres 
Stiftungsfestes ibm zum Ausdruck gebracht hat. Ich glaube, Sie 
werden alle mit mir das Bewußtsein haben, daß wir nicht nur einen 
guten, sondern einen ausgezeichneten Präsidenten verlieren, der mit 
großer Gewandtheit und auch mit der entsprechenden Energie die 
Verhandlungen und Geschäfte der Gesellschaft im Laufe der letzt- 
vergangenen zwei Jahre geleitet hat, und ich wünsche Ihnen nur, 
daß Sie recht oft solche Präsidenten bekommen, wie der verflossene 
gewesen ist. Ich bitte Sie, sich zu Ehren des abtretenden Herrn 
Präsidenten und zum Zeichen des Dankes von Ihren Sitzen zu er- 


heben. (Geschieht.) 


Herr Bröse: Meine Herren! Ich danke Ihnen vielmals, und 
ich muß sagen, daß es mir doch nur möglich gewesen ist, die Ge- 
schäfte zu leiten, weil ich in der Geschäftsführung bei den Mitgliedern 
des Vorstandes und der Gesellschaft stets so ausgezeichneten Beistand 
und Hilfe gefunden habe; ich bitte, Ihnen und dem Vorstand dafür 
und dem Herrn Vorsitzenden und Ihnen für die große Ehre, die Sie mir 
soeben erwiesen haben, meinen ganz besonderen Dank aussprechen 
zu dürfen. 


II. Berichtdes1.Schriftführers über das verflossene 
Jahr. 

Herr P.Straßmann: Es fanden 16 Sitzungen statt. 32 Herren 
haben demonstriert, zum Teil mehrere Patientinnen oder Präparate. 
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Vortrage gynäkologischer Art wurden 6, geburtshilflicher Art 8 
gehalten, davon 4 über Eklampsie. 4 Vorträge beschäftigten sich 
mit der Röntgenbehandlung. 

Die Gesellschaft verlor 3 auswärtige Mitglieder und 1 hiesiges 
Mitglied durch den Tod. Nach außerhalb verzogen sind 2 Mitglieder, 
ausgetreten 2, neueingetreten 14, so daß die Gesellschaft in das neue 
Jahr mit 251 ordentlichen Mitgliedern und einer großen Zahl aus- 
wärtiger Mitglieder eingetreten ist. 


Der Vorsitzende machte nunmehr eingehende Mitteilungen 
über den im September d. J. in Berlin stattfindenden Internationalen 
Gynäkologischen Kongreß sowie über die geplante Beteiligung der 
Gesellschaft. 

Der Vorsitzende stellte das Einverständnis der Gesellschaft fest. 


HI. Demonstrationen: 

Herr Warnekros: 3 Fälle von bilateralen Luxations- 
becken. 

Meine Herren! In der hiesigen Klinik sind zufällig in der 
letzten Zeit kurz hintereinander drei Frauen entbunden worden, bei 
denen es sich um die gleiche Beckenanomalie handelte, die wenn 
auch nicht exquisit selten, so doch ein gewisses geburtshilfliches 
Interesse darbietet. 

Es handelt sich um eine doppelseitige Luxation im Hüftgelenk, 
um das sogenannte bilaterale Luxationsbecken. 

Die Anamnese dieser drei Fälle ergibt, daß das Leiden an- 
geboren ist; die Frauen haben später als normal laufen gelernt und 
ihr Gang war von Anfang an unsicher und schwankend. Dafür, daß 
das Leiden angeboren ist, spricht außer der Anamnese die Doppel- 
seitigkeit der Erkrankung; erworbene doppelseitige Hüftgelenks- 
luxationen sind bisher nur 27mal in der Literatur beschrieben worden. 
Ausschlaggebend ist schließlich noch das Ergebnis der Röntgen- 
untersuchung. Von allen drei Frauen sind Röntgenaufnahmen des 
Beckens gemacht worden, und es zeigte sich jedesmal, daß die Ober- 
schenkelköpfe nur rudimentär angelegt sind; diese mangelhafte Ent- 
wicklung wird ebenfalls nur bei angeborenen Luxationen beobachtet. — 
Bei der Inspektion der Frauen erscheint am auffallendsten der charak- 
teristische Watschelgang, der bei allen diesen Patientinnen sehr deutlich 
ausgesprochen ist. Bei der Betrachtung von der Seite zeigt sich die 
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starke Lordose der Lendenwirbelsäule, wodurch der Bauch hervor- 
gepreßt wird, während der Brustteil des Stammes nach hinten hinüber- 
gelegt ist (Fig. 2, 4, 5). Bei der Betrachtung von hinten fällt die 
Breite des Beckens auf (Fig. 3), und bei der Ansicht von vorn die 
Verkürzung der Oberschenkel, die gleichzeitig adduziert und etwas 
nach innen rotiert sind (Fig. 1). — Um exakt festzustellen, daß es 
sich wirklich um eine Luxation im Hüftgelenk handelt, muß die Lage 
des Trochanters bestimmt werden. Dies geschieht bekanntlich durch 
die Roser-Nelatonsche Linie, die das Tuber ossis ischii mit der Spina 
iliaca superior anterior verbindet. Bei normaler Stellung liegt der 
Trochanter in der Verbindungslinie dieser beiden Punkte, bei der Luxa- 
tion oberhalb. Bei den Patientinnen sind diese drei Punkte (Tuber, 
Spina, Trochanter) aufgezeichnet worden; die Verbindungslinie bildet 
nun aber nicht eine gerade, sondern eine geknickte Linie, da der 
Trochanter in allen Fällen fast 10 cm oberhalb der Roser-Nelaton- 
schen Linie gelegen ist (Fig. 6). 

Untersucht man das Becken hinsichtlich seiner Maße, so findet 
sich als wesentliche Abweichung von der Norm bei dieser Anomalie, 
daß sämtliche Querdurchmesser bedeutend vergrößert sind, während 
die Graden des Beckenein- und ausganges etwas verkleinert gefunden 
werden. Die Quermaße nehmen nach dem Beckenausgange hin zu 
und erreichen hier Größen, wie sie bei keiner anderen pathologischen 
Beckenform beobachtet werden. Die Conjugata vera ist fast niemals 
so stark verengt, daß hierdurch ein ernsteres Geburtshindernis ent- 
stände. 

Bei unseren Fällen ergab die Beckenmessung folgende Maße: 


I II HI 
Spin. . 2 . . . . 23 cm 24 cm 25 cm 
Criste s a a a a a D 5 281 , 2812 , 
Conj. ext. . . . . 20 , 21 , 20 , 
Conj. dag. . . . . 10% , Ill , 10 , 
Conj. vera . . .. 9 , ge, Sl, „ 
Tuber. isch. . . . 15% „ 16 , 15 , 


Es handelte sich demnach im Beckeneingang um eine Ver- 
engerung ersten Grades, während die queren Maße des Beckenaus- 
ganges (Tuber isch) um 4—5 cm erweitert waren. 

Charakteristisch für diese Becken ist ferner die große Becken- 
neigung, die steile Stellung der Darmbeinschaufeln und der große 
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und flache Schambeinbogen;; außerdem ist der Beckenkanal bedeutend 
verkürzt. — Die erwähnte Veränderung der Maße im Sinne einer 
vermehrten Querspannung muß man sich ätiologisch folgendermaßen 
erklärt denken. An Stelle der fixen Unterstützung, die das Becken 


Fig. 1. Fig. 2. 





Fig. 1. Ansicht von vorn. Die durch die Luxation nach oben bedingte scheinbare Verkürzung 
er Oberschenkel, die Adduktion und Rotation nach innen. 
Fig. 2. Ansicht von der Seite. Lordose der Lendenwirbelsäule; Hängeleib. 
in den Kugelgelenken der normalen Coxa findet, ist es hier zu einer 
Art von lockerem Schwebemechanismus gekommen. Die rudimentären 
nach oben und außen luxierten Femurköpfe haben sich keine neue, 
ersatzbietende Pfanne gebildet und sind daher nicht imstande, das 
Becken direkt zu stützen. Dagegen werden die von der alten Pfanne 
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zu den Femurköpfen ziehenden Gelenkkapseln stark angespannt und 
dienen als Trageriemen für das Becken. Man findet daher stets bei 
diesen Luxationen eine enorme Hypertrophie der Kapselwandung. 
Notwendigerweise muß mit dem höheren Stande der Femurköpfe auch 


Fig. 3. Fig. 4. Fig. 5. 





Fig. 3. Ansicht von hinten. Breite des Beckens. Tiefe Einziehung der Haut oberhalb der 
Darmbeinschaufeln. 
Fig. 4 (Fall 2). Ansicht von der Seite. Lordose der Lendenwirbelsäule; Hängeleib: 
Fig. 5 (Fall 3). Ansicht von der Seite => oa Sebuzt), Sehr starke Lordose der Lenden- 
wirbelsäule. 


ein Höherstand der Trochanteren verbunden sein, so daß die Muskeln, 
die jederseits vom Sitz- und Darmbein zum Trochanter ziehen, gleich- 
falls nach oben und außen angespannt werden, und somit auch in 
die Bedeutung von tragenden Hängeriemen treten. Die betreffenden 
Muskel sind der M. obturator cum gemellis und der Quadratus femoris, 
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Das Becken ist somit an den Femurköpfen und an den Tro- 
chanter freischwebend aufgehangen. Dieser veränderte und ver- 
mehrte kapsuläre und muskuläre Zug nach außen und oben bleibt 
natürlich nicht ohne Einfluß auf das Becken: das kleine Becken wird 
seitlich auseinandergezogen und das Tuber ischii jederseits gleich- 
sam nach außen und oben umgewälzt. So entstehen die auffallend ver- 
größerten Querdurchmesser der Beckenmitte und des Beckenausgangs. 

Der Einfluß dieser Beckenanomalie auf die Geburt macht sich 
je nach dem Stadium der Geburt in verschiedener Weise bemerkbar. 


Fig. 6. 





Roser-N£latonsche Linie (untere gerade Linie) — Höhenstand des Trochanters (X) ober- 
halb dieser Linie. 
Die Eröffnungsperiode ist in fast allen Fällen verlängert. Infolge 
der Verengerung der Vera tritt der Kopf später in das Becken ein, 
und vor allem kommt es durch die Lordose der Lendenwirbelsäule 
zum Hängeleib und dadurch zu fehlerhaften Kindslagen. So war 
auch bei unseren drei Frauen der Kopf nach rechts bzw. links ab- 
gewichen und, obwohl es sich um Erstgebärende handelte und die 
Frauen schon längere Zeit in der Geburt waren, noch beweglich ober- 
halb des Beckeneinganges. Infolge dieser mangelhaften Einstellung 
des vorliegenden Teiles wird die Fruchtblase übermäßig belastet und 
es kommt so leicht zum frühzeitigen Blasensprung, der auch bei unseren 
drei Fällen bei erst wenig erweitertem Muttermunde eingetreten ist. 
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Ist aber einmal die Beckenenge überwunden und der Mutter- 
mund vollständig eröffnet, so muß man darauf gefaßt sein, daß die 
Geburt sehr rasch vor sich geht: der Kopf findet im Becken kein 
Hindernis mehr; alle Maße sind jetzt so vergrößert, daß das Kind 
rasch und ohne Schwierigkeit geboren werden kann. Es sind in der 
Literatur Fälle beschrieben, wo die Frauen von der Geburt über- 
rascht wurden und es zu einer Sturzgeburt mit schwerer Zerreißung 
des Dammes und der Scheide gekommen ist. — Bei unseren Fällen 
war die Eröffnungsperiode über viele Stunden hinaus verzögert; die 
Austreibungsperiode betrug dagegen im Durchschnitt 10—15 Minuten. 

Die Geburt verlief in den beschriebenen drei Fällen spontan; 
die Kinder wurden lebend geboren; der Damm blieb intakt. Die 
Frauen machten ein gutes Wochenbett durch und konnten am 
achten Tage mit ihren Kindern gesund entlassen werden. 


IV. Diskussion über den Vortrag des Herrn Mackenrodt: 
Zur Frage der konservativen Myombehandlung. 


Herr Koblanck: Die anatomische und klinische Verschiedenheit 
der Myome bringt es mit sicb, daß ihre Behandlung auch sehr ver- 
schiedenartig sein muß. Das Urteil über die Leistungsfähigkeit der 
Röntgenbehandlung muß der Zukunft vorbehalten bleiben. Nicht richtig 
finde ich es, vor unbekannten Gefahren zu warnen. Zu diesen unbekannten 
Gefahren gehört auch die von Herrn Mackenrodt erwähnte Darm- 
störung. Trotzdem die Röntgenologen von Anfang an naturgemäß darauf 
achtgaben, ist ihnen — und sie haben die Erfahrungen von ungefähr 
17 Jahren binter sich — die Gefahr solcher Darmstörungen nicht bekannt 
geworden. Ganz anders zu bewerten ist jedoch als Gegenanzeige gegen 
das Röntgenverfahren die Häufigkeit der sarkomatösen Entartung und 
das Vorkommen von Karzinom im myomatösen Uterus. Wenn die Er- 
scheinungen für solche Erkrankungen sprechen, so ist selbstverständlich 
ein chirurgisch radikales Vorgehen am Platze, trotzdem Herr Levy- 
Dorn z. B. zwei Dauerheilungen von Sarkom durch Röntgenbehandlung 
schon beschrieben hat. Mich wundert, daß gerade diejenigen Herren, 
welche sich gegen das Röntgenverfahren ausgesprochen haben, für die 
Enukleation der Myome eingetreten sind. Gegen diese Operation lassen 
sich fast dieselben Bedenken erheben wie gegen das Röntgenverfahren. Es 
kann ja auch da ein Sarkom, ein Karzinom im Uterus zurückbleiben. 
Außerdem ist es ja keine Seltenheit, daß nach Enukleation neue Myome sich 
entwickeln; die Patientinnen scheuen sich naturgemäß vor einer zweiten 
Operation, und sie selbst drängen zur Anwendung des Röntgenverfahrens. 
Diejenigen Herren, welche viel Enukleationen machen, unterstützen ganz 
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besonders das Röntgenverfahren. Ich selbst habe früher viele Enukleationen 
gemacht und zwar leider so ausgiebig, daß ich manchmal Plastiken an- 
wenden mußte, um nur einen einigermaßen gut funktionierenden Uterus 
zu erzielen. Nachdem ich oft Rezidive gesehen und auch sarkomatöse 
Entartung beobachtet habe, bin ich davon zurückgekommen und enukleiere 
nur noch, wenn es sich um solitäre Tumoren handelt. 

Sehr einverstanden bin ich mit den Warnungen, welche Herr 
Mackenrodt bezüglich der Nachbehandlung der operierten Myomkranken 
ausgesprochen hat. Denn daß — wie man früher sagte — das Schicksal der 
Patientin entschieden ist mit Abschluß der Operation, ist sicher nicht richtig. 
Gymnastik, frühzeitige Anwendung der Massage, ganz besonders an den 
unteren Extremitäten, können Thrombosenbildung‘, zum Teil wenigstens, 
verhüten. Ausgiebige Lungengymnastik durch Inhalationen kann post- 
operative Lungenerkrankungen verhindern, 

Eine besondere Gefahr habe ich vor einiger Zeit schwer empfunden; 
die Spätperitonitis. Nach einem sehr schwierigen Morcellement bei einer 
45jährigen Nullipara entfernte ich nach glatter Rekonvaleszenz am sechsten 
Tage die Tampons, die den Douglas abschlossen, am Tage danach erhielt 
die Patientin eine Scheidenspülung. Es folgte eine peritoneale Reizung. 
Da man nicht annahm, daß diese Scheidenspülung die Ursache der Störung 
war, wurde die Scheidenspülung nach ein paar Tagen wiederholt; eine 
tödliche Peritonitis folgte. Es stellte sich heraus, daß der Scheiden- 
verschluß nach außen hin außerordentlich fest war, so daß nur ein ganz 
kleiner Teil des Spülwassers herausgeflossen war, der andere Teil des 
Spülwassers hatte sich einen Weg gebahnt nach dem Abdomen hin. Also 
aufmerksamste Pflege ist auch nach glattester Rekonvaleszenz notwendig. 


Herr Runge: Meine Herren, ich möchte einige Vorwürfe nicht 
unwidersprochen lassen, die Herr Mackenrodt gegen die Röntgen- 
therapie erhoben hat. Einmal hat er behauptet, daß auch bei der besten 
Bestrahlung der Myome, selbst wenn die Patientinnen amenorrhoisch 
werden, doch keine Heilung erzielt wird, weil das Myom ja bleibt. 
Natürlich muß es bleiben; aber man hat doch immerhin durch die 
Röntgenbestrahlung erzielt, daß, wie es neulich Menge in seiner Mit- 
teilung bezeichnet, aus einem behandlungsbedürftigen Myom ein solches 
wird, welches keiner Behandlung mehr bedarf. Dadurch hat man aber 
doch etwas geschaffen. Wir sind der Ansicht, daß die Indikationen wie 
die Technik noch sehr viel mehr ausgebildet werden müssen. Darm- 
störungen, vor denen Herr Mackenrodt sich fürchtet, haben wir nicht 
gesehen. Ausfallserscheinungen haben auch wir häufig beobachtet. Ich 
möchte sie, wenn sie auftreten, als günstiges Zeichen auffassen, da sie 
uns andeuten, daß bald Amenorrhöe eintreten wird. Nach unseren Er- 


fahrungen sind sie nicht schlimmer als bei der physiologischen Klimax. 
Zeitschrift für Geburtshälfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 39 
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Herr Mackenrodt hat dann darauf hingewiesen, daß alte Frauen 
gegen die Röntgenbestrahlung empfindlicher sind. Das gebe ich selbst- 
verständlich zu. Aber gerade diese Frauen, die doch schon alt sind, 
werden eher durch die Röntgenstrahlen beeinflußt, sie werden daher weniger 
Bestrablungen brauchen und daher auch geringeren Schädigungen aus- 
gesetzt sein. 


Dann hat Herr Henkel behauptet, daß in allen Fällen, wo die 
Diagnose ergibt, daß z. B. neben dem Myom entzündliche Adnexerkrankung 
besteht, die Röntgenbehandlung nicht indiziert ist. Ich halte dies nicht 
für eine Kontraindikation, gebe aber zu, daß, wenn man derartige Fälle 
zu bestrahlen sucht, dadurch die Behandlungszeit sehr verlängert und die 
Erzielung einer Amenorrhöe sehr erschwert wird. 


Gegenüber dem Vergleich zwischen Operationskastration und Röntgen- 
kastration möchte ich doch bemerken, daß eventuell die Röntgenkastration 
bessere Resultate ergeben wird, weil man eventuell gleichzeitig auch das 
Myom beeinflußt. 


Verbrennungen der Haut haben wir bisher niemals gesehen, und 
ich glaube, wer einigermaßen richtig und vorsichtig dosiert, wird nichts 
Schlimmes erleben. Allerdings können die Intestina vielleich geschädigt 
werden. Es liegen zwar noch keine Beobachtungen nach dieser Richtung 
vor; aber ich meine, daß diese Furcht schon Grund genug ist, um nicht 
der Technik des Herrn Gauß zu folgen, der sehr große Strahlenmengen 
ins Abdomen schickt. Wir wollen lieber vorsichtiger sein und refraktäre 
Dosen geben; dabei haben die Därme Zeit, sich zu erholen, sofern sie ge- 
schädigt worden sind. 


Herr Franz: Herr Mackenrodt hätte eigentlich seinen Vortrag 
anders bezeichnen müssen, nämlich: „Gegen die Röntgentherapie der 
Myome“. Die guten Gründe, die er für die Operation angeführt hat, 
werden von uns allen anerkannt; aber das Mißliche seiner Darlegungen 
ist, daß er den Feind, den er angreift, gar nicht genügend kennt; er 
befindet sich genau in derselben mißlichen Lage, in der sich die meisten 
von uns befinden. Herr Mackenrodt hat neulich ausgeführt, er hätte 
14 Myomfälle bestrahlen lassen. Das wäre ungefähr ein Siebtel unserer 
Erfahrungen. Wir haben 93 Fälle bestrahlt; aber auch unsere Erfah- 
rungen sind noch nicht genügend für eine Beurteilung oder gar Verur- 
teilung des Verfahrens. 


Nun müßte man eigentlich aus dem, was Krönig hat veröffent- 
lichen lassen, gewisse Maximen für die Röntgenbehandlung herleiten 
können. Leider hat es aber Krönig bisher versäumt, und auch sein 
Assistent Gauß, das Material, das 100°', Heilungen ergeben haben soll, 
so statistisch vorzulegen, daß man es hätte nachprüfen oder wenigstens 


Diskussion: Franz. 495 


einer genauen Kritik unterziehen können. Ebensowenig finden wir in der 
Literatur über die Technik so viel gesagt, daß sie genau nachzuprüfen 
möglich gewesen wäre. Vielleicht holen Krönig und Gauß das einmal 
nach. Nun meine ich aber, man soll sich nicht durch diese 100°. Hei- 
lungen Krönigs allzu sehr gegen dieses Verfahren einnehmen lassen 
(Heiterkeit). Ich kann mir nicht denken, daß ein so verdienter und 
anerkannter Kliniker und Forscher wie Krönig 100° Heilung angeben 
würde, ohne dafür Belege zu haben; denn schließlich würden Lügen 
kurze Beine haben, und heutzutage, wo alles in der Oeffentlichkeit. 
sich abspielt, müßte er einmal begründen, wie das kommt. Darüber sind 
wir wohl alle einig, daß es in der Medizin überhaupt kein therapeutisches 
Verfahren gibt, das 100° Heilungen bringt. Krönig muß also sein 
Material so ordnen, daß sich 100° Heilungen ergeben. Ob nun 100 
oder weniger Prozente Heilungen, sicher ist, daß er gute Erfolge hat'?). 
Auch wir haben in einzelnen Fällen gesehen, daß man mit dem Röntgen- 
verfahren Gutes leisten kann; es wird unsere Aufgabe sein, das Verfahren 
weiter zu prüfen und auszubilden, um später auf Grund unserer eigenen 
Kenntnisse und Erfahrungen ein Urteil insbesondere auch über die Indi- 
kationsstellung zu bekommen. 


Nun habe ich den Eindruck, als ob in der Debatte über die Röntgen- 
therapie ein wenig Sentimentalität, etwas Persönliches wäre: es tut einem 
leid darum, daß man jetzt nicht mehr soll so viele Myome operieren 
können. Das ist gewiß verständlich, aber uicht ausschlaggebend. 
Wenn das Röntgenverfahren Erfolge hat, so müssen wir es anwenden. 
Wenn auch unser Herz dagegen spricht, es hilft nichts, wir werden mit- 
genommen, die Verhältnisse sind stärker als wir; denn schließlich wären 
wir die Blamierten, wenn wir uns von vornherein auf den ablehnenden 
Standpunkt stellen wollten. Ich meine: so sehr ich die Statistik des 
Herrn Mackenrodt anerkenne, scheint es mir doch, als ob er auch ein 
wenig gegen die Röntgentherapie voreingenommen wäre. Ich bin über- 
zeugt, daß nach wie vor Myome operiert werden müssen, wenn vielleicht 
auch weniger als früher. Die Röntgentherapie wirkt, wenn sie wirkt, 
sterilisierend: die Frauen verlieren ihre Periode, sie werden unfruchtbar. 
Ob man da nicht jetzt — ich war früher ein großer Anhänger der radi- 
kalen Operation — sich etwas mehr mit den konservativen Operationen 
befreunden müßte? Ob man nicht doch bei jungen Frauen etwas mehr 
enukleieren, mit Erhaltung des Uterus operieren müßte, als man früher 
es getan hat? Damit wird dann für alle jüngeren Frauen die Operation 


') Der größte Teil dieser Bemerkungen ist hinfällig, nachdem Gauß und 
Lembcke in einem vortrefflichen Werke die Röntgenbehandlung der Freiburger 
Klinik ausführlich dargestellt haben. F. 
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der Röntgenbehandlung überlegen. Denn wenn ein Verfahren den Frauen 
die Fruchtbarkeit erhält und die normale Menstruation wieder verschafft, 
so muß es dem andern Verfahren überlegen sein, das mit der Zerstörung 
dieser Funktionen einhergeht. 

Herr P.Straßmann: Ich habe mich über die Behandlung mit 
Röntgenstrahlen bereits in der vorigen Sitzung geäußert und möchte 
daher nicht weiter auf diese eingehen. Von den 100°. Heilung der 
Krönigschen Klinik ist sicher ein Abzug zu machen: das sind die- 
jenigen Fälle von submukösem Myom, die bei oder nach der Röntgen- 
behandlung ausgestoßen werden. Das kommt bei jeder Behandlung und 
auch bei Nichtbehandlung vor. Solche Fälle sollte man nicht als Erfolg 
ansprechen. Den Vortrag des Herrn Mackenrodt glaube ich dahin 
verstanden zu haben, daß er nicht allein diese Fragen nochmals hier vor- 
brachte, sondern überhaupt über konservatives Verhalten gutartigen Ge- 
schwülsten gegenüber gesprochen hat. Es muß immer wieder darauf auf- 
merksam gemacht werden, daß unsere Diagnostik in diesem Punkte Stück- 
werk ist. Ich habe bei den 295 indizierten Myomoperationen, die ich 
in den letzten 5 Jahren ausgeführt habe, nach meinen Zusammenstellungen 
bei 31, d. h. in 11° der Fälle, Komplikationen gesehen, die kein Röntgen- 
strahl hätte wegbringen können: 


ilmal mußte intra partum, 4mal bei Gravidität operiert werden, 
mal bestanden Ovarialtumoren, darunter 1 Karzinom, 

lmal Uteruskarzinom, 

lmal Stieldrehung eines subserösen Tumors, 

imal Tubargravidität, 

5mal Appendixveränderungen, 

2Zmal größere Herniae, 

3mal cystische Erweichungen, 

3mal Prolaps mit Scheidencysten, 

3mal Retroflexions- und Adhäsionsbeschwerden. 


Es müssen eben immer neben dem Myom auch alle übrigen Vor- 
gänge mit berücksichtigt werden. 


Ob man nun radikal oder konservativ bei Myomoperationen ver- 
fahren soll, hängt doch wesentlich davon ab, welchen Zweck der Uterus 
noch hat. Die radikale Operation, aber mit Erhaltung eines gesunden 
Eierstockes, ist bei Frauen jenseits der 40er Jahre zu bevorzugen; hier 
und auch bei jüngeren sollte man nur dann konservativ vorgehen, wenn 
entweder ganz glatte Operationsverhältnisse vorliegen oder vielleicht 
der Uterus noch den Zweck erfüllen soll, zu gebären. Ob das nach 
ausgedehnter Enukleation der Fall ist, weiß niemand. Ich habe die 
Grenzen der Enukleation sehr weit gezogen: ich habe 24 und 21 Myome 
ausgeschält, vom hinteren und vorderen Scheidengewölbe aus drainiert 
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und den Uterus mit Jodoformgaze ganz umhüllt, um die Heilung zu sichern. 
Der Uterus hat sich auch erhalten, blieb klein; es trat einmal Oligo- 
menorrhöe nach der Ausschälung der Myome ein. In einzelnen Fällen — 
es sind sicher nicht 5° — ist Schwangerschaft eingetreten. Zur Besse- 
rung der Resultate bei Radikaloperation, insbesondere auch von der Scheide 
her, können wir dadurch beitragen, daß wir den Gefäßbogen, welcher 
an der Uteruskante zwischen Uterina und Ovarica verläuft, möglichst 
nicht verletzen; seit 2 Jahren mache ich es so, daß ich bei gutartigen 
Tumoren die uterinen Stammbündel nicht mehr durchschneide, sondern 
mich dicht am Uterus halte und mit einer Ligatur die Aeste unterbinde; 
dann ist die Ernährungsstörung im Lig. latum und die Thrombenbildung 
keine so große. Auch für Nachblutungen wird ein Unterschied zugunsten 
dieses Vorgehens sich zeigen. Ich glaube, daß man in diesem Punkte 
noch konservativer sein kann. 

Bei der Versorgung des Myombettes ist es sehr wichtig, möglichst 
in dieses in keiner Weise einzugehen, es mit nichts, auch nicht mit 
dem bestgekochten Gummihandschuh zu berühren, sondern da lieber 
prinzipiell instrumentell zu arbeiten. Versenktes Katgut ist zu vermeiden. 
Bei der Uebernähung wird man lernen, daß in vielen Fällen die Deckung 
sich noch sicherer machen läßt als bisher üblich. Ich habe in einer nicht 
geringen Anzahl von Fällen nach der tiefen und oberflächlichen Naht des 
Myombettes noch Lemb ertsche Serosanähte gelegt, soweit eszwanglos ging. 
Beim Kaiserschnitt kann man das immer machen, bei Myom häufig. 

In bezug auf die Prognose der Myomoperationen, die in der Dis- 
kussion eine gewisse Rolle spielt, sei hervorgehoben, daß mit der Technik 
allmählich auch die Statistik sich gebessert bat. Wenn ich die gesamten 
Myomoperationen meiner Klinik seit dem Jahre 1902 zusammenfasse, 
auch Operationen, bei denen ich mich noch als Anfänger bezeichnen muß, 
so habe ich 95 abdominale Operationen gemacht, mit 10 Todes- 
fällen; nehme ich die letzten beiden Jahre, so habe ich 50 abdominale 
Operationen ausgeführt, mit 2 Todesfällen '). Die Laparotomien enthalten 
die großen und schwierigen Fälle: Achsendrehungen, unklare Diagnose, 
Komplikation mit Erkrankungen des Darmes, der Gallenblase usw. 

Ganz anders sieht dagegen die Statistik der vaginalen Operationen 
aus, von denen ich im ganzen 218 radikale und 61 konservative aus- 


!) Von diesen war der eine durch gleichzeitig notwendige Operation eines 
Nabelbruches zustande gekommen. Es kam nach der Operation eines seit Jahr- 
zehnten bestehenden Nabelbruches zu einer absoluten Parese des Colon. Ein 
vollständig atrophisches Stück Dickdarm funktionierte nicht mehr. Bei dem 
zweiten Todesfall handelte es sich um eine Todeskandidatin mit 20 °% Hämo- 
globin und Thrombose am rechten Bein; die Operation wurde als letzter 
Versuch gefordert, dem Tode vorzubeugen. 
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geführt habe. Unter den 218 radikalen vaginalen Operationen, die alle 
seit 1902 ausgeführt sind, habe ich 2 Todesfälle, bei einer Serie von 93 
der letzten beiden Jahren keinen. Bei den 61 Enukleationen hatte ich 
3 Todesfälle, die ebenfalls auf die früheren Jahre entfallen; auf die 18 Fälle 
der letzten beiden Jahre entfällt kein Todesfall. Ich habe also, wenn ich 
die Statistik nur der beiden letzten Jahre heranziehe, 111 vaginale 
Operationen ohne Todesfall ausgeführt, darunter 18 Enukleationen. Die 
übrigen Todesfälle sind sämtlich in der Zeitschrift für Gynäkologie 1910 be- 
richtet. Man ist unzweifelhaft auf Grund der auch von anderen berichteten 
Resultate berechtigt, von guten Erfolgen der Operation, jedenfalls über 95 ° 
und mehr, zu sprechen. Ich will damit gewiß nichts gegen die Verwendung 
der Röntgenbestrahlung sagen; ich werde sie selber in eingeschränktem 
Maße, wie ich in der vorigen Sitzung erwähnt habe, fortsetzen. 


Herr W. Nagel: Die jetzige Bewegung zugunsten der Bestrahlung 
erinnert lebhaft an die vor etwa 20 Jahren betriebene Propaganda für 
die elektrische Behandlung der Myome, von der jetzt kein Mensch mehr 
spricht. Ich wünsche nur, daß die damals von Apostoli und seinen 
Anhängern bewiesene Intoleranz gegen alle, welche die damals erreichten 
wunderbaren Erfolge nicht anzuerkennen vermochten, nicht in die jetzige 
Bewegung hineingetragen werden möge. 

Da der Erfolg der Bestrahlung in der Zerstörung bzw. in der Ein- 
schränkung der Tätigkeit der Ovarien besteht, so kann sie bis zu einem 
gewissen Grade mit der Kastration bzw. mit dem klimakterischen 
Aufhör der Ovarialtätigkeit verglichen werden. 

Der Erfolg der Kastration kann uns heutzutage doch nicht mehr be- 
friedigen. Die Blutungen hören wohl in 80—90 °jo der Fälle auf im Laufe 
des ersten Jahres nach der Operation, aber eine Schrumpfung der Fibrome 
tritt nur ganz ausnahmsweise ein. Kelly berichtet in seinem letzten großen 
Werk über die Myome des Uterus nur einen Fall von Schrumpfung. 

Was nun die Einwirkung des Klimakteriums betrifft, so wissen wir 
doch alle, daß die Fibrome häufig genug erst gegen die klimakterischen 
Jahre hin anfangen, sich bemerkbar zu machen. Nach Kellys Statistik 
kommen am häufigsten die Myomkranken zwischem dem 35. und 48. Jahre 
in die Beobachtung, während die meisten Operationen zwischen dem 
28. und 52. Lebensjahre ausgeführt wurden. Diese Angaben decken sich 
im großen und ganzen mit den in Europa gemachten Beobachtungen. 

Sehr bemerkenswert ist die Statistik von Noble, welche 4880 Myonı- 
fälle umfaßt. Unter diesen hat er keinen einzigen Fall gefunden, in welchem 
ein Fibrom vollkommen verschwand in oder nach der Menopause. 

Die abdominale und vaginale Enukleation von Myomen wird wohl 
stets ihren Platz behaupten und ich übe sie auch mit dem besten Operations- 
erfolg, sie darf und kann aber niemals die Methode der Wahl werden. 
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Abdominale Enukleation von großen Fibromen mit breiter Eröffnung des 
Cavum uteri gibt keine günstige Prognose. Bei multiplen intramuralen 
Fibromen ist es äußerst schwierig, zu entscheiden, ob man alle Fibrom- 
knoten entfernt hat, und es ist daher deprimierend, wenn diezurückgelassenen 
Myomkeime zu wachsen beginnen, so daß eine abermalige Operation nötig 
wird. Angesichts der günstigen Statistik der radikalen Methode, besonders 
der vaginalen Exstirpation des Uterus, von welcher ich unter 100 aufein- 
ander folgenden Operationen keinen Todesfall habe, muß die Enukleation 
auf die subserösen bzw. submukösen Einzelmyome beschränkt bleiben. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand hierzu das Wort? 
(Pause) — Dann möchte ich mir auch einige Ausführungen erlauben. 
Zunächst möchte ich gegenüber Herrn Nagel sagen: Apostoli ist nicht 
Röntgen und Röntgen ist nicht Apostoli. Ich stamme auch noch aus 
der Zeit, wo der Enthusiasmus für die Methode von Apostoli große 
Wellen schlug, und ich erinnere mich noch, wie rasch die ganze Methode 
Fiasko gemacht hat. Ich muß aber sagen, die Behandlung mit Röntgen- 
strahlen ist doch etwas ganz anderes. Erstens ist damit nicht verbunden 
das gefahrvolle Herumarbeiten in der Uterushöhle, die durch die Myome 
schwer sondierbar ist und das gefährliche Verschorfen der Schleimhaut- 
fläche des Uterus, sondern es ist eine Behandlung, die die Kranken so gut 
wie gar nicht angreift: sie legen sich hin, stehen wieder auf und sie 
haben weder Schmerzen noch Unannehmlichkeiten, noch irgendwelche Er- 
scheinungen nach der Behandlung. Sieht man nun in vielen Fällen, daß 
tatsächlich schwere Blutungen, die jahrelang bestanden haben, vollständig 
verschwinden, dann muß man doch sagen: ein solches Verfahren darf 
nicht mit der Galvanisation nach Apostoli verglichen werden. Ich bin 
in dieser Beziehung ganz der Meinung, die Herr Franz und noch einige 
von den anderen Herren ausgesprochen haben: wenn es auch für einen 
Operateur nicht angenehm ist, ein so glänzendes Gebiet der Erfolge auf- 
zugeben, so ist doch im Interesse unserer Kranken das Röntgenverfahren, 
das einen ungemein großen Fortschritt darstellt, auszubilden. Wenn man 
selber in der Lage ist, sich operieren zu lassen, dann weiß man erst, was 
operiert werden heißt. Wenn mir auch einer sagt, hier sind 100° 
Heilung nach der Operation, und der andere sagt, ich habe nur 50° 
mit Röntgenstrahlen, da würde ich doch erst mal das Röntgenverfahren 
bei mir oder bei meinen Angehörigen in Anwendung bringen lassen. Und so 
denken auch die Patientinnen alle, die zunächst das Opfer sind, indem 
sie sich allen den strapaziösen Dingen, die einer Operation vorausgehen, 
den seelischen Qualen der Angst und dann auch den physischen Be- 
schwerden nach der Operation unterzieben müssen. Ich glaube, man muß 
auch im Interesse der Patientinnen versuchen, diese Methode, wenn sie 
auch nicht überall helfen kann, noch weiter auszubilden. 
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Ein Gebiet ist durch das Röntgenverfahren schon völlig erobert 
worden, das sind die präklimakterischen Blutungen bei Frauen mit oder 
ohne Myome. Man kann gerade auch bei den Myomkranken oft sehen, 
daß sie im Beginn der 40er Jahre anfangen, mehr zu leiden, die 
Blutungen werden stärker, die Herzbeschwerden und die allgemeine 
Anämie, die sich dazu gesellen, drängen zur Operation. So sind Hun- 
derte von Frauen noch operiert worden, die heute im präklimakteri- 
schen Alter durch das Röntgenverfahren sicher vor der Operation be- 
wahrt werden können. Wie es mit den jüngeren Frauen ist, ist eine 
andere Frage; sie kann aber nicht durch Plaidieren, sondern nur durch 
Erfahrungen entschieden werden, nach 1—2 Jahren, wenn wir nach dieser 
Richtung hin über viele Hunderte von Fällen und — was ich ganz be- 
sonders betonen möchte — gegenüber der Statistik von Gauß und 
Krönig auch über die nötige Zeit verfügen, die zur Beurteilung der 
Dauererfolge notwendig ist. Ich kenne eine ganze Anzahl von Fällen, 
die wiedergekommen sind mit leichten Blutungen, die sich aber durch 
eine Bestrahlungsserie wieder beseitigen ließen; aber das Lob der ganzen 
Sache war dadurch in den Augen der Kranken bedeutend herabgedrückt; 
und während diese Frauen sich vorher nicht genug tun konnten über 
die eklatante Wirkung der Bestrahlung, haben sie, nachdem das Rezidiv 
eingetreten war, doch wieder das Vertrauen verloren. Also wir müssen 
abwarten, da helfen nur Erfahrungen. 


Ueber die Uebertreibung der Dosierung will ich hier nicht aus- 
führlich sprechen ; ich muß aber nach den Erfahrungen, die man in der 
Röntgenologie im allgemeinen gemacht hat, mich doch einigermaßen in 
Gegensatz stellen zu dem, was Herr Koblanck vorhin gesagt hat. Wenn 
nach Jahren Nekrosen auftreten können an Fingern und Armen, wenn 
chronische Geschwüre erst nach Monaten sich zeigen können, dann ist es 
doch noch nicht sicher, ob der hohen Dosierung, über deren Dauergefahr 
wir gar nichts wissen, nicht einmal unangenehme Erscheinungen nach- 
folgen können und werden. Darmstörungen, habe ich selbst zuerst erlebt; 
Herr Henkel hat dann, wie ich höre, noch einen zweiten Fall beobachtet. 
Die Frau, die ich in Behandlung hatte, war von ihrer Menorrhagie voll- 
ständig geheilt, ist aber jetzt ein Schatten von dem, was sie vorher war. 
Sie leidet dauernd: sie mag essen, was sie will, sie mag stopfende Mittel 
nehmen oder was sonst, es treten jeden Tag Diarrhöen auf, die eine ge- 
regelte Ernährung nicht mehr zulassen. Dieser Fall ist zweifellos fest- 
gestellt; ob das Röntgenverfahren oder irgendwelche andere, nervöse Ver- 
hältnisse im Spiel sind, will ich nicht entscheiden; der Umstand, daß 
noch ein zweiter ähnlicher Falı vorgekommen ist, legt einen gewissen 
Zusammenhang aber doch nahe. Wenn der Uterus selbst und so harte Ge- 
schwülste, wie die Myome, direkt beeinflußt werden, warum sollen nicht 
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die Ganglienzellen des Abdomens, die eine so große Rolle spielen, die in 
der Nachbarschaft der Bestrahlungszone sich hinziehen, auch durch die 
Bestrahlung beeinflußt werden und unter Umständen in einer uns noch 
unbekannten Weise schwere Schädigungen erfahren. Ich möchte also 
auch gegenüber diesen Ueberdosierungen, diesen stundenlangen Be- 
strahlungen von allen Seiten, durch alle Oeffnungen des Beckens, wo man 
nur mit Strahlen hineinkommen kann, zur Vorsicht mahnen, zumal wir 
mit den mittleren Dosen auch recht gut zum Ziele kommen. 


Nun hatte ich mir noch ein Wort Herrn Mackenrodt gegenüber 
vorgenommen. Ich wollte bezüglich der Grundsätze der konservativen 
und der radikalen Myomoperation doch sagen, daß meine Erfahrungen 
mit der Enukleation nicht so günstig sind wie mit den radikalen Opera- 
tionen. Ich halte die Enukleation für eine technisch nicht immer leichte 
und lange nicht so systematisch durchführbare Operation wie die Total- 
exstirpation, und ich glaube, daß auch der Heilungsverlauf danach viel 
schwieriger ist als nach radikalen Operationen. Ich gebe aber gern zu, 
daß bei jungen Frauen, wo es sich um solitäre Tumoren handelt, natür- 
lich der ganze Effekt der Operation viel glänzender ist, wenn man nur 
den Tumor wegnimmt und den Uterus, die Menstruation und womög- 
lich auch die Konzeptionsfähigkeit erhält; aber das Risiko ist größer. 
Mit den Dauererfolgen, insbesondere aber mit dem Gravidwerden ist es 
auch nicht allzu günstig bestellt. Ich weiß nicht, wieviel Fälle Herr 
Mackenrodt uns mitteilen kann, in denen wirklich eine Konzeption 
und ein Austragen der Schwangerschaft nach Enukleation bei vorher 
sterilen Personen eingetreten ist. Ich habe einen solchen Fall — wie 
deren in der Literatur mehrere beschrieben worden sind — niemals ge- 
sehen. Es kommt sehr leicht zu Verwachsungen. Ich habe bei Rezidiv- 
operationen, die ich nach Enukleationen reichlich oft machen mußte, 
immer Netz, Darm und zwar oft in so großer Ausdehnung verwachsen 
gefunden , daß in diesen Fällen an keine Konzeption und noch weniger 
an ein Austragen der Schwangerschaft gedacht werden konnte. 


Herrn Mackenrodt möchte ich noch um Auskunft bitten bezüg- 
lich der Zurücklassung oder Wegnahme des Ovarıums. Wenn ich recht 
verstanden habe, haben Sie mit der Zurücklassung der Ovarien gute Er- 
fahrungen gemacht. Ich bin merkwürdigerweise zu der gegenteiligen 
Erfahrung gekommen. Ich finde, daß die lokalen Erscheinungen viel ge- 
ringer sind, wenn ich die Ovarien exstirpiere; wenn man sie zurückläßt, 
werden sie durch die Zirkulationsstörungen, die durch die Unterbindung 
der uterinen Gefäße bewirkt werden, immer anschwellen und als empfind- 
liche Tumoren lange Zeit von der Leidenden gefühlt. Ich habe auch 
Fälle gesehen, wo das Ovarium einseitig zurückblieb, während auf der 
anderen Seite alles herausgenommen war; da konnte man die exstirpierte 
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Seite in jeder Weise drücken, es wurde nicht empfunden, während die 
andere Seite sehr empfindlich war. Ich habe deshalb die Ovarien immer 
herausgenommen in den letzten Jahren, und ich habe gesehen, daß die 
Ausfallserscheinungen danach weder stärker noch weniger stark gewesen 
sind, aber auch ganz gewiß nicht stärker als sonst. Das subjektive 
Heilungsgefühl tritt im Anschluß an die Operation viel ausgesprochener auf. 


Herr Gottschalk: Gerade mit Rücksicht auf die Frage der 
Konzeption nach der Myomenukleation möchte ich erwähnen, daß ich in 
einem Falle nach Enukleation eines intramuralen, zirka kindskopfgroßen 
Myoms Konzeption und normalen Schwangerschaftsverlauf beobachtet 
habe. Das abdominal enukleierte Myom hatte in der hinteren Wand 
gesessen und war bis in das Cavum uteri hineingegangen. Ich habe 
selbst die Patientin später entbunden. Dann habe ich mich einmal ver- 
anlaßt gesehen, in der Schwangerschaft (dritter Monat) drei zirka faust- 
große, intramurale Myome, die im Becken inkarzeriert waren und uner- 
trägliche Beschwerden verursachten, im dritten Schwangerschaftsmonat 
zu enukleieren; auch diese Patientin hat ihre Schwangerschaft ausgetragen 
und ist später von Herrn Kollegen Nacke von einem Kinde in Steißlage 
normal entbunden worden. Ich habe bei dieser Gelegenheit, um stärkere 
Blutungen zu verhüten und um auch der Gefabr zu entgehen, daß durch 
Retraktion des Serosaüberzuges die Deckung der dicht beieinander liegen- 
den Geschwulstbette Schwierigkeiten mache, die Enukleation ganz schritt- 
weise vorgenommen: jedesmal nur ein klein wenig geschnitten, von einer 
Seite anfangend, und sofort das durch Anziehen des Myoms entstandene 
kleine Wundbett wieder genäht; so wurde die Operation trotz der 
Schwangerschaftshyperämie ganz unblutig; sie ist auch vom Uterus ganz 
retraktionslos vertragen worden. Ich möchte gerade dieses schrittweise 
Vorgehen sehr warm empfehlen: es macht die Enukleation blutleer und 
setzt den Reiz des Eingriffes auf den Uterus ganz wesentlich herab. Man 
vermeidet jede klaffende Wunde am Uterus, der Entfernung des Myoms 
braucht nur noch eine einzige Naht zu folgen. 

Dann muß ich mich Herrn Mackenrodt anschließen bezüglich 
der Zurücklassung des gesunden Ovariums; ich habe es immer getan. 
Nur in den ersten Jahren meiner Tätigkeit habe ich die Ovarien mit- 
genommen, habe aber bei jungen Individuen ganz furchtbare Ausfalls- 
erscheinungen gesehen. Seitdem ich mindestens ein funktionsfähiges 
Ovarium möglichst mit dem Eileiter zurücklasse, habe ich solche Aus- 
fallserscheinungen nicht mehr beobachtet. Diese Beobachtungszeit erstreckt 
sich auf 2 Jahrzehnte. Ich habe mich auch überzeugt gelegentlich einer 
Sekundäroperation, daß solches isoliert zurückgelassene Ovarium auch 
funktioniert. Ich hatte in einem Falle, wo es sich um große Myome des 
Corpus uteri und Karzinom der Portio handelte, auch ein gesundes Ovarium 
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zurückgelassen ; später habe ich wegen eines Drüsenrezidivs laparotomiert 
und dabei das Ovarium entfernt, bei dessen mikroskopischer Untersuchung 
habe ich gefunden, daß die Ovulation noch vor sich ging, etwa 1 Jahr 
nach der Entfernung des Uterus. Die Dame lebt heute noch; sie ist 
vor jetzt 9 Jahren operiert. 


Herr Franz: Seit etwa 8 Jahren lasse ich auch bei allen Myom- 
operationen das eine oder beide Ovarien zurück und habe niemals einen 
Nachteil davon gesehen; ich habe auch den Eindruck, als ob dann die 
Ausfallserscheinungen, besonders bei jungen Personen, geringer wären. 
Ich gebe allerdings zu, daß auch die Entfernung des Uterus allein, mit 
Zurücklassung der Övarien, bei jugendlichen Personen Ausfallserscheinungen 
macht, aber sie scheinen mir geringer zu sein. Ich will nicht versäumen, 
darauf hinzuweisen, daß das Auftreten der Ausfallserscheinungen außer- 
ordentlich abhängt von dem psychischen Zustande der Patientin. 


Herr Mackenrodt (Schlußwort): Es sind sehr wichtige Fragen 
hier aufgeworfen worden, die eigentlich zu wichtig sind, um in dem 
engen Rahmen eines Schlußwortes erledigt werden zu können. 

In bezug auf das Schicksal der Operierten nach Myomoperationen 
möchte ich doch sagen, daß ich wirklich schwere Ausfallserscheinungen 
nicht mehr zu sehen bekomme, seitdem die Ovarien zurückbleiben. Dann 
halte ich es aber auch für richtig, daß, wenn man sie zurückläßt, man 
die dazu gehörige Tube ebenfalls erhält und möglichst dicht am Uterus 
abträgt und ein Stück Uterushorn an ihr sitzen läßt; es bleiben dann 
sehr häufig noch collaterale Verbindungen der Uterina mit der Spermatica 
im Ligament bestehen, und das ist für die Erhaltung der ÖOvarien sehr 
wichtig. Weiter muß man auch dafür sorgen, daß die Ovarien nicht in 
das Becken heruntersinken und sich dort nach der Operation festkleben; 
sonst kommen Beschwerden zustande, die Sänger einst durch Fixierung 
des Ovariums an der Beckenwand beseitigen wollte, was er als „Oophoro- 
pelvipexie“ bezeichnet hat. 

Die Enukleation kann ich nur unter Bezugnahme auf das, was ich 
befürwortend gesagt habe, Ihnen nochmals warm ans Herz legen. Die 
Bedenken gegen die Enukleation, die wir seit 15 Jahren bereits hier 
erörtert haben, die Schwierigkeit der reaktionslosen Heilung des Myom- 
bettes, gelten heute nicht mehr. Die Behandlung des Myombettes ist 
eine andere geworden. Wir legen nicht: mehr unzählige versenkte Liga- 
turen in das Myombett, womöglich unter Verletzung der uterinen Schleim- 
haut, wo die Katgutfäden sich zersetzen müssen, sondern es ist wichtig, 
eben nur die Uteruswand zu nähen, sozusagen die oberste Schicht, im 
übrigen eine etwaige Blutung — die übrigens sehr selten ist — durch 
eine dünne Ligatur zu stillen und dann von dem Myombett, wenn 
es sehr nahe der Uterusschleimhaut liegt, eine Drainageöffnung nach der 
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Uterushöhle zu schaffen ; ist die Cervix weit, so braucht man nichts weiter 
zu tun, als die Uterushöhle zu eröffnen und eventuell durch kleine Saum- 
nähte dafür zu sorgen, daß sie nicht verklebt. Sekret fließt dann massen- 
haft durch den Uterus ab. In anderen Fällen habe ich von der Wund- 
höhle durch den Uterus zum Muttermund hinaus ein Rohr eingeführt, 
um den Abfluß des Sekrets zu sichern. 


In bezug auf die Rekonvaleszenz nach dieser Operation hat meine 
Statistik sicher ergeben, die, das müssen Sie mir glauben, vollständig 
ungefärbt ist, daß zwischen dieser Operation und der radikalen Operation 
überhaupt kein Vergleich möglich ist. Wir haben nicht nur bei den 
vaginalen Enukleationen, sondern auch bei den abdominalen glänzende 
Resultate gehabt, und es sind doch immerhin beträchtliche Zahlen, die 
zur Kritik herangezogen werden können. Wenn man sich nach Jahr und 
Tag mit solchen ÖOperierten unterhält und das, was sie über ihren Ge- 
sundheitszustand aussagen, vergleicht mit dem, was Radikaloperierte aus- 
sagen, so ist hier auch kein Vergleich möglich. Selbst diejenigen Radikal- 
operierten, denen es glänzend geht, die gar keine Beschwerden haben, 
kommen doch mit einer gewissen Beklemmung auf den Punkt zu sprechen, 
daß sie keinen Uterus und keine Regel mehr haben. Sie haben keine 
rechte Freude an dem Öperationserfolge; es ist etwas in der Erinnerung 
an diese Radikaloperation, was den Patientinnen unbehaglich ist. Wir 
Männer würden uns am Ende, wenn an einem unserer Organe eine 
ähnliche Operation ausgeführt werden könnte, eher über diesen Radikalis- 
mus hinwegsetzen können; wir haben andere Aufgaben im Leben zu 
erfüllen, als daß wir der größeren oder geringeren Leistungsfähigkeit 
irgendeines unserer Organe eine so ausschlaggebende Bedeutung bei- 
zulegen brauchten. Das ist aber doch bei einer Frau etwas ganz 
anderes. 


Nun der Nutzen der Operation in bezug auf die Geburt. Ich habe 
mir vorgenommen, über den Verlauf der Geburten nach der Myomenu- 
kleation später zu berichten. Wir haben mindestens ebensoviel Geburten 
wie Menge beobachtet. Allerdings würde der Prozentsatz bei uns ge- 
ringer sein, weil wir eine größere Anzahl von Enukleierten haben als 
Menge. Ich erinnere mich gerade eines Falles, der schon eine Reihe 
von Jahren zurückliegt. Eine Frau hat drei prachtvolle Jungen zur 
‚Welt gebraeht, obwohl die Myome, die wir aus dem Uterus herausholten, 
eine ganze Schüssel füllten. Solche Erfahrungen sind doch Grund genug, 
daß wir in der Technik fortfahren müssen, Erfahrungen über die beste 
Versorgung des Myombettes zu sammeln. 

Die Indikationsstellung für die konservativen Operationen wird nicht 
nur, wie Herr Straßmann sagte, durch den Zweck bestimmt, welchen 
der Uterus erfüllen soll, sondern da möchte ich — und ich bitte dafür 
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um Entschuldigung — im Gegensatz zu unserem Herrn Präsidenten sagen, 
daß gerade die chirurgische Grundlage der Indikationsstellung in den 
allermeisten Fällen mehr für die Enukleation als für die Radikaloperation 
spricht. Embolien bei Enukleationen sind, glaube ich, noch gar nicht 
beobachtet worden. Bei Radikaloperationen sind sie ja die Crux, unter 
der wir alle leiden. Ich würde also auch bei einer älteren Frau un- 
bedingt die Enukleation bevorzugen, wenn ich hoffen kann, dadurch den 
chirurgischen Verlauf verbessern, die ÖOperationsdauer verkürzen und 
namentlich den Anbruch der großen Gefäße vermeiden zu können, welcher 
ja bei älteren Frauen ganz besonders gefährlich ist, denn gerade bei 
Operationen großer Myome bei älteren Frauen sind Embolien doch sehr 
häufig. 


Wenn nun Herr Koblanck sagt, daß die Enukleation eine Stütze 
für das Röntgenverfahren sei, so nehme ich das an, soweit er damit hat 
sagen wollen, daß die Enukleation, die konservative Operation, doch sehr 
Bemerkenswertes leistet, genau so wie er glaubt, daß das Röntgenverfahren 
dieses leistet. Wenn aber einer von den Herren der Meinung ist, daß 
das ruhende, das symptomlos gewordene Myom nach der Röntgenbehand- 
lung jetzt auch nicht mehr Gegenstand der ärztlichen Beobachtung zu 
sein brauchte, so halte ich das nicht für richtig. Dann brauchten wir 
ja bei alten Frauen überhaupt keine Myomoperationen mehr zu machen, 
wenn das richtig wäre, denn da sind ja die zum Teil sklerosierten Myome 
auch größtenteils symptomlos geworden. Aber die Reizerscheinungen 
dieser harten, meist auch sehr beweglichen Tumoren in der Bauchhöhle, 
die Schmerzen, der Ascites, welchen sie verursachen, zum Teil Stauungs- 
vorgänge in den unteren Extremitäten, Alterserweichungen und andere 
Komplikationen sind es, die uns wiederholt zu Operationen gezwungen 
haben, nachdem 30, 40 Jahre die Myome sorgfältig vor jeder Be- 
schädigung durch die chirurgische Hand bewahrt worden waren. Auch 
in dieser Beziehung müssen wir Erfahrungen sammeln und sehen, ob das 
Röntgenverfahren wirklich sich lohnt. Denn der eine Umstand, daß die 
Kranken sich augenblicklich lieber für das Röntgenverfahren entscheiden, 
kann und darf uns nicht bestimmen. Wenn Sie Herrn Bumm und mir 
in unserer Beklemmung gegenüber diesen kolossalen Dosierungen der 
Röntgenstrahlen auch nur einigen Glauben beimessen, müssen Sie doch 
und müssen auch die größten Optimisten bedenklich werden. Dieser Fall 
von Abmagerung, den Herr Bumm hier erwähnt hat, wird ergänzt durch 
den Fall, den ich beschrieben habe. 


Meine Herren, ich bin sehr befriedigt von dem Verlaufe der Dis- 
kussion und danke Ihnen allen für Ihr Interesse. Ich möchte nur noch 
einmal wiederholen, daß ich nicht etwa opponieren will gegen das Röntgen- 
verfahren; ich willnur, daß man den sicheren Schatz, den wir mit vieler 
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Mühe auf dem Gebiete der operativen Behandlung der Myome errungen 
haben, dessen Gefahren und Vorteile wir kennen, nicht leichten Herzens 
über Bord werfen oder auch nur wesentlich einschränken lassen zugunsten 
eines Verfahrens, das noch der weiteren Ausbildung bedarf, und bei dem 
wir nichts erlebt haben, als daß es tatsächlich einzelne Symptome 
gebessert hat, während die Myome selbst ziemlich unbeeinflußt ge- 
blieben sind. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Mackenrodt ım Namen der 
Gesellschaft für seinen Vortrag. 


Sitzung vom 14. Juni 1912. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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I. Demonstration. 


Herr Moraller: Meine Herren! Ich möchte Ihnen heute eine 
Patientin vorstellen, bei welcher ich wegen eines totalen Scheiden- 
und Gebärmuttervorfalls eine ausgedehnte vordere und hintere 
Kolporrhaphie und die Interpositio uteri nach Schauta- Wertheim 
ausgeführt habe und bei welcher es in der Rekonvaleszenz zu einer 
völligen Gangrän des interponierten Uterus mit Ausstoßung des- 
selben kam. 

Zunächst will ich Ihnen die hervorstechendsten Daten aus der 
Krankengeschichte geben, und Ihnen dann an der Patientin selbst 
das Resultat der Operation nach diesem immerhin nicht häufigen 
Vorkommnis demonstrieren. 
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Die jetzt 41 Jahre alte Patientin, welche stets gesund war 
und deren Menstruationsverhältnisse abgesehen von leichten, nach 
der ersten Operation auftretenden Schmerzen völlig normale waren, 
bekam im Jahre 1888 ca. !s Jahr nach der ersten, spontan, ohne 
Dammverletzung erfolgten Geburt eines nicht abnorm starken Kindes, 
nach welcher sie allerdings nur 3 Tage zu Bett lag, einen Gebär- 
mutter-Scheidenvorfall. Derselbe wurde im Jahre 1893 in der 
Bethanien-Thurneyschen Diakonissenanstalt in StettinvonDr.Schmidt 
operiert, anscheinend wurde damals eine Kolporrhaphie und hohe 
Ventrifixur ausgeführt. Ein Jahr nach diesem Eingriff wurde in 
dem erwähnten Krankenhause bereits ein Rezidiv festgestellt, das 
anfangs klein, allmählich immer größer wurde. Etwa 2 Jahre nach 
der ersten Operation soll der Vorfall bereits die beim Eintritt in 
meine Behandlung vorhandene Größe gezeigt haben. Als Patientin 
im Oktober 1911 zu mir kam, bot sie folgenden Befund: In der 
Linea alba befand sich eine 12 cm lange, leichtverbreiterte Narbe mit 
zwei wallnußgroßen Stichkanalhernien, die etwa in der Mitte der 
Laparatomiewunde rechts und links von der Medianlinie lagen. Die 
Scheidenwände waren aus dem hochgradig erweiterten und ganz 
_ erschlafften Introitus völlig herausgetreten — es bestand eine totale 
Inversion der Scheide — und bildeten zusammen mit der 8 cm 
langen, stark verdickten Portio einen gut kleinkindskopfgroßen, 
vor der Vulva liegenden Tumor. Das Collum uteri war stark 
elongiert, das vergrößerte Corpus uteri lag ca. 3—4 Querfinger 
über der Symphyse dicht hinter der Bauchnarbe. Die Gesamtlänge 
des Uterus betrug 20 cm, die Adnexe waren bei dem starken 
Panniculus adiposus nicht genau zu tasten. 

Am 27. Oktober 1911 führte ich dann die Operation des Vor- 
falles in folgender Weise aus: Nach Umschneidung des vorderen 
Kolporrhaphieovals löste ich die völlig vorgefallene Blase, die ca. 2 Liter 
Urin enthielt, teils mit der Schere, teils stumpf ab und verkleinerte 
sie durch eine Reihe von Sänger-Gersunyschen Septumnähten und 
` einige in sagittaler Richtung angelegte Katgutknopfnähte. Der Ver- 
such, den Uterus durch die weit eröffnete Plica mit eingesetzten 
Kugelzangen aus der Bauchhöhle zu entwickeln, mißlang, weil der 
Fundus des lang ausgezogenen Organs durch ein sehr derbes, breites 
narbiges Band an der vorderen Bauchwand festgehalten wurde, dessen 
Durchtrennung sich von der Scheide her als unmöglich erwies. Es 
mußte deshalb zur Laparatomie übergegangen werden. Nach Durch- 
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trennung der alten Operationsnarbe und Resektion des in den Stich- 
kanalhernien liegenden Netzes, das an zwei Stellen auch von der 
vorderen Bauchwand abgelöst und unterbunden werden mußte, zeigte 
sich, daß der Uterus durch ein 2 cm langes und 1 cm breites, außer- 
ordentlich derbes, narbiges Band fest an die vordere Bauchwand an- 
gelötet ist, das nunmehr mit der Schere durchtrennt wird. Das linke 
Ovarium fehlt, die übrigen Adnexe zeigen leicht entzündliche Verände- 
rungen und werden in der üblichen Weise abgetragen. Es folgt die 
Präparation des Peritoneums, das zusammen mit dem vorderen und 
hinteren Aponeurosenblatt durch Katgutknopfnähte geschlossen wird, 
nachdem zuvor die Peritonealauskleidung der Stichkanalhernien ex- 
zidiert ist. Haut und subkutanes Fett werden durch tiefgreifende 
Seidennähte vereinigt. Nunmehr wird der ganz mobilisierte Üterus- 
körper zur Plica vesico-uterina herausgeholt und ?s des Corpus keil- 
förmig exzidiert, erstens um den für die Einpassung in den Wundraum 
viel zu großen Uterus zu verkleinern und zweitens, um die durch das 
Ausreißen der Kugelzangen bei den vaginalen Hervorleitungsver- 
suchen entstandenen Rißverletzungen des Corpus 'uteri auszuschalten. 
Dabei wurde weder der Hauptstamm, noch ein größerer Zweig der 
Arteria uterina unterbunden. Die Exzisionswunde wird durch ver- 
senkte Muskelnähte und darüber angelegte Muskel-Serosanähte ge- 
schlossen und danach der stark verkleinerte Uterus in der üblichen 
Weise interponiert. Wegen starker Hypertrophie der Portio wird 
dieselbe amputiert; bei der Exzision der hinteren Lippe wird der 
sehr weit nach abwärts reichende Douglas eröffnet und sofort mit 
fortlaufender Katgutnaht wieder geschlossen. 

Die Rekonvaleszenz wies folgende Störungen im Verlauf auf: 

1. Leichte Temperatursteigerungen vom dritten Tage ab 
zwischen 38,0° und 38,7° bei einer Pulsfrequenz von 100 bis 
120 Schlägen pro Minute. 

2. Ischurie. Patientin mußte 2mal täglich katheterisiert werden, 
wobei dem Katheterismus stets eine Blasenspülung mit Argentum 
nitricum 1:2000 nachgeschickt wurde. 

3. Eiterung der Bauchwunde. Die Nähte wurden am achten 
Tage entfernt. 

4. Totale Nekrose des interponierten, verkleinerten Corpus uteri. 

Bei der am neunten Tage ausgeführten Revision des Dammes 
zeigte sich eine starke ödematöse Anschwellung desselben, die Wunde 
selbst war eitrig belegt. Die vordere Kolporrhaphiewunde erschien 


Demonstration: Moraller. 509 


leicht auseinandergewichen, die Vaginalränder mit gelbeitrigem Be- 
lag bedeckt. Man hatte den Eindruck, daß ein Teil der vorderen 
Scheidenwand gangranös abgestoßen würde. Das aus der Scheide 
hervorquellende gelbeitrige, übelriechende Sekret wird durch täglich 
2mal vorgenommene Spülungen mit essigsaurer Tonerdelösung ent- 
fernt. Am 13. November, also am 17. Tage post operationem, 
wird das Corpus uteri mit Cervix und Portio, das ganz grauweiß 
verfärbt erscheint, durch leichten Zug an demselben entfernt. Da- 
nach heilt die zurückbleibende Wunde langsam unter anfangs 
stärkerer, allmählich immer mehr abnehmender Eitersekretion ab. 
Die hintere Kolporrhaphiewunde, die durch das über sie hinweg- 
fließende eitrige Sekret infiziert worden war, wich infolgedessen ganz 
auseinander und heilte per secundam intentionem. Der schon vor 
der Operation bestehende schwere Blasenkatarrh ist trotz zahlreicher 
Blasenspülungen bis auf den heutigen Tag noch nicht ganz abge- 
heilt. Es besteht, wie Sie sehen, jetzt ein gut orangegroßer Prolaps 
der hinteren Scheidenwand mit ausgedehnter Rectocele.e Die Blase 
scheint an der Stelle, an welche sie verlagert wurde, liegen ge- 
blieben zu sein. Ich will nunmehr durch eine zweite Operation die 
hintere Vaginalwand in toto entfernen, das vorgefallene Rectum durch 
sorgfältige Naht der Muskulatur des Beckenbodens versenken und 
durch Schaffung einer Art von Kolpokleisis die Heilung dieses für 
die Patientin unerträglichen Zustandes herbeiführen. In einer dritten 
Sitzung soll dann die wiedergekehrte Hernie der Laparatomienarbe 
beseitigt werden. 

Ueber die Ursache der Nekrose, die meiner Ansicht nach durch 
eine primäre Infektion des Uterus mit sekundärer arterieller Thrombose 
bedingt ist und die eventuelle Vermeidung derartig trauriger Erleb- 
nisse will ich mich etwas weiter in der Originalarbeit, die in der 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie erscheint, verbreiten. 


II. Wahl von zwei Kassenrevisoren. 
Es werden die Herren Koblanck und Schaeffer gewählt. 


II. Vorträge. 

1. Herr P. Straßmann: Zwei vaginale Myomenuklea- 
tionen in der Geburt. (Aus der Frauenklinik von P. Straß- 
mann.) 

Meine Herren! Die seltene Gelegenheit, 2mal Kreißenden bei- 


zustehen, bei denen die Geburt eines ausgetragenen Kindes durch 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 33 
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ein im Becken .liegendes Myom gehindert wurde, und die Einzel- 
heiten der vaginalen Operationen und Entbindungen veranlassen mich 
zur Mitteilung in dieser Gesellschaft. 


Im allgemeinen wird wohl bei einem Geburtshindernis durch 
Myom der Kaiserschnitt bevorzugt werden. Vaginale Eingriffe 
in der Geburt sind zwar bei Ovarialtumoren öfter gemacht worden, 
bei Myomen aber im ganzen doch sehr selten. Die Statistik, die 
ich im Anschluß an den ersten Fall, in einer Leipziger Disser- 
tation von Richter!) habe anfertigen lassen, ergibt aus der 
Literatur seit 1895 nur 7 Beobachtungen vaginaler Myomenuklea- 
tion in der Geburt oder nach der Geburt. Die Ausgänge dieser 
7 Geburten war äußerst unglücklich: es sind von den 7 alle 
Früchte zugrunde gegangen und drei Mütter gestorben. Wenn ich 
trotzdem an die zwei eigenen Fälle eine Empfehlung des vaginalen 
Vorgehens anknüpfe — beide Mütter sind genesen und beide Früchte 
am Leben erhalten geblieben —, so muß ich zunächst auf diese 
Statistik eingehen, um nicht dem Einwande zu begegnen, daß es 
sich um Zufälligkeiten handle, wenn, wie hier, die Geburt glücklich 
verlief. Sieht man nämlich die Statistik durch, so muß man 
feststellen, daß doch nur ein Teil der Fälle überhaupt von vorn- 
herein gerettet werden konnte: es waren bei einigen schon vorher 
von Aerzten Wendungs- oder Zangenversuche an den Myomen vorbei 
gemacht worden, die Kreißenden kamen mit totem Kinde oder zer- 
setztem Uterusinhalt in die Klinik; solche können unmöglich mehr 
ein lebendes Kind liefern und werden auch sehr oft im Wochenbett 
schwer erkranken, wenn nicht erliegen. 


So ist eine von Herrn Bumm vaginal ausgeführte Myom- 
enukleation intra partum in einer Dissertation von Feldberg?) ver- 
öffentlicht; das Präparat ist hier von Herrn Liepmann?) gezeigt 
worden. Die Geburt hatte 6 Tage gedauert. Wendung wegen Quer- 
lage, es waren bereits mehrere Extraktionsversuche außerhalb ge- 
macht worden; Kreißende fiebernd in die Klinik geliefert. Hier wurde 
das Myom enukleiert und die tote Frucht entfernt. Die Wöchnerin 
wurde nach schwerem Fieber geheilt. 


) Bruno Richter, Eine vaginale Myomenukleation während der Geburt. 
Leipzig 1911. 

2) V. Feldberg, Ueber Uterusmyom als Geburtshindernis. Berlin 1907. 

3) Liepmann, Zentralbl. f. Gyn. 1906, Nr. 19. 
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Aehnlich verlief eine von Rubeska!) berichtete Entbindung: 


Viertgebärende, 2 Tage kreißend, drei Aerzte, Zange, Perforation 
vergeblich. 40°. Oedem der Genitalien, übelriechender Ausfluß. — 
Kindskopfgroßes Myom über dem inneren Muttermunde. Zerstückelung, 
Enukleation. Kranioextraktion. Mutter tot am 11. Tage an Sepsis. 

Auch eine von Hartog?) veröffentlichte Geburt verlief für die 
Mutter unglücklich : 

38jährig. V-para: 3tägige Wehen. Steißlage mit Nabelschnur- 
vorfall. Extraktion nicht durchführbar. Perforation des nachfolgenden 
Kopfes. Blutung: kindskopfgroßer Tumor rechts im oberen Cervix- 
segment. Lösung der Placenta. Vaginale Enukleation der Geschwulst. 
Uterustamponade. Tod an Anämie nach 2 Stunden. 


Mit Heilung der Mutter operierte H. Pape), der richtig die 
Geschwulst ausschälte und dann erst entband. 

34jährig, I-para. Vor 9 Tagen Wasserabgang, 8tägige Wehen. 
3 Tage Harnverhaltung, riechendes Fruchtwasser. Tumor im Becken. 
Muttermund für einen Finger durchgängig. Reposition unmöglich. Aus- 
schälung eines 550 g schweren Myomes mit Zerstückelung. Vaginaler 
Kaiserschnitt. Hohe Zange. Tief asphyktisches Kind nicht belebt. Naht. 
Tamponade der Wunde. Heilung. 

Auf dieser Liste vaginal unter der Geburt entfetnter Myome 
befindet sich dann weiter eine Geburt von Jacoby‘): Bei einer 
Frühgeburt des 7. Monates mit totfauler Frucht wurde ein Corpus- 
myom vaginal entfernt, und zwar deswegen, weil die Placenta nicht 
herauskommen wollte und weil es stark blutete. Mutter gerettet. 
Auch solche Fälle müssen wir hier streichen. 

Auch ein zweiter Fall von Rubeska?°) gehört nicht streng 
hierher, da es sich um eine Frühgeburt von 6 Monaten handelte: 

39jährige VIII-para, 6. Monat, 8 Tage Erbrechen und Wasserabfluß. 
Kindskopfgroßes Myom durch die hintere Scheide mit Zerstückelung 


!) Rubeska, Geburten bei Gebärmuttermyomen. Zentralbl. f. Gynäk. 
1907, Nr. 85. 

2) Hartog, Geburtskomplikationen durch Myom. Med. Klinik 1909, 
Nr. 18. 

9) H. Pape, In der Geburt eingeklemmtes Cervikalmyom, vaginale 
Enukleation, vaginaler Kaiserschnitt in der Geburt. Zentralbl. f. Gynäk. 1907, 
Nr. 25. 

14) Jacoby, Der Einfluß der Uterusmyome auf die Geburt. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 21. 

5) Rubeska l. c. 
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enukleiert. Naht. Metreuryse.. Nach 14 Stunden Geburt des Ballons 
und des Eies. Heilung. 


Die älteren Berichte vor und im Beginn der antiseptischen 
Aera über die Komplikation von Geburt mit Myom sind äußerst 
ungünstige: teils starben die Frauen unentbunden, teils wurde die 
Wendung forciert und ebenso die Extraktion. Wir dürfen uns daher 
nicht wundern, daß nach Neuß von 26 Frauen bei Komplikation 
von Cervixmyom mit Geburt 20 zugrunde gegangen sind. Ich lasse 
also diese alte Statistik und die einzelnen Beobachtungen von 
Aerzten, die unter dem Drange der Verhältnisse und natürlich un- 
erfahren in der Behandlung dieser Komplikation sich Operations- 
verfahren zurechtgelegt haben, hier beiseite. Immerhin haben früher 
z. B. Mundé!), Calderini?) u. a. ein Collummyom unter der Ge- 
burt enukleiert und mit günstigem Ausgang für Mutter und Kind 
entbunden. 

Bei der ersten von mir beobachteten Entbindung (28. Novem- 
ber 1909, Fig. 1) handelt es sich um eine 34jährige Zweitgebärende. 
Sie hatte Imal normal entbunden und ahnte nicht, daß irgendeine 
Veränderung bei ihr vorlag. Die Entbindung trat nach der üblichen 
Berechnung (letzte Menses 15. Februar 1909) etwa 6 Tage zu spät 
ein. Es war bereits mit den ersten Wehen Wasser abgegangen; 
sie hatte 17 Stunden gekreißt. Der Muttermund war nach unge- 
fähr 12 Stunden zufolge Angabe der Kollegen, die dabei waren, 
eröffnet; dann war Wehenschwäche eingetreten. Die Geburt stand 
stil. Das Befinden der Mutter war günstig: Temperatur 36,3, 
Puls 88. Beckenmaße normal. Uterus entspricht 10 Monaten. 
Kopf nach der linken Darmbeinschaufel abgewichen, 
es ging Meconium ab. Bei der Untersuchung fand sich auf der 
rechten Seite in der Cervixwand eine reichlich kindskopfgroße Ge- 
schwulst, deren Gewicht nach der Enukleation auf 750 g festge- 
stellt wurde. Der Muttermund war nach links oben zur Becken- 
schaufel herangedrängt, für vier Finger gut durchgängig. Kopf 
hoch über dem Becken. Ich nahm die Frau in die Klinik auf. Ein 
Repositionsversuch in Narkose gelingt nicht. Die Perforation am 
Tumor vorbei wäre nicht möglich gewesen. An dem Leben der 
Frucht war der Mutter und der Familie zudem sehr gelegen. Die 


1) Munde, Gymaec. Transact. 1884, Bd. 9. 
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Prognose des Kaiserschnitts schien für die Mutter zweifelhaft, denn 
sie war schon verschiedentlich untersucht worden, aber auch für das 


Fig. 1. 





Cervixmyom als Geburtshindernis. Vaginale Ausschälung: 750g. Zange. Lebendes Kind. 


Kind unsicher, denn es ging Kindspech ab. Der eine Pol der Ge- 
schwulst war cervikal fühlbar. Aus diesem Grund unternahm ich 
es, die Enukleation der Geschwulst von der Scheide aus 


514 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


vorzunehmen, entschlossen, wenn irgendwie bei oder nach der Ge- 
burt Schwierigkeiten durch Zerreißungen oder Blutungen entstünden, 
die Totalexstirpation anzuschließen. Die Operation und Entbindung 
fand nachts zwischen 3 und 4 Uhr statt. Es war nicht etwa ein Portio- 
myom, sondern ein Cervixmyom. Ein Portiomyom, das in der Ge- 
burt enukleiert worden ist, ist vor einiger Zeit in der Berliner Gesell- 
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie von Herrn Koblanck 
gezeigt worden. Kugelzangen in die rechte Hälfte der Portio. Ich 
spaltete die Schleimhaut innerhalb des Cervikalkanales, löste all- 
mählich die Kapsel und entfernte das sehr derbe Myom. Mit der 
Hand kam ich hier unter die papierdünnen Lamellen des Peritoneums. 
Nachdem die Geschwulst ausgeschält war — die Blutung war ge- 
ring — ließ ich zunächst das Myombett unversorgt und legte die 
Zange an den hochstehenden Kopf, da ich feststellen konnte, daß 
es sich um eine nicht über mittelgroße Frucht handelte. Der Kopf 
trat auch in das Becken ein, es wurde ein Kind im Gewicht von 
2465 g entwickelt — trotzdem es ausgetragen war, ein kleines 
Kind. Ich habe es der Anwesenheit eines Kollegen, eines Ver- 
wandten der Patientin, mit zuzuschreiben, daß das asphyktische Kind 
nach 1% Stunden Bemühung wieder ins Leben gerufen wurde. 
An der Frucht selbst war der Schädel kaum verändert, dagegen war 
die eine Seite des Thorax etwas eingedrückt. Die Placenta wurde 
mit der ersten Nachwehe herausgedrückt und dann schnell an die 
Versorgung des Wundbettes herangegangen. Diese gestaltete sich 
einfach, es wurde das gesamte Wundbett mit Jodoformgaze tampo- 
niert. Die Mutter hat in dem Wochenbett kaum ein anderes Ver- 
halten gezeigt, als sonst eine gesunde Wöchnerin: sie nährte ihr 
Kind, stand am 13. Tage auf und wurde am 16. Tage entlasser. 
Das Kind gedieh weiter gut. Bei der Untersuchung vor der Ent- 
lassung fand sich nichts weiter als ein schmaler Narbensaum in der 
Cervix. Keine Narbe in der Scheide. Die Gazetamponade 
habe ich 8 Tage im Wundbett gelassen, jeden Tag wurden 
20 cm davon entfernt, so daß am achten Tage die Gaze vollständig 
entfernt war. — Ich halte hier wie überall bei Höhlentamponaden 
daran fest, die Tamponade nicht zu erneuern; man erspart 
den Patientinnen schmerzhafte Akte, vor denen sie sich immer sehr 
fürchten. Nach Entfernung der Gaze wird die Wunde ganz in Ruhe 
gelassen. Hier lag die Gaze 8 Tage im Wundbett, das sich ohne 
weiteres verkleinerte. 
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Die zweite Geburt (1. April 1910, Klinik) gestaltete sich 
noch interessanter (Fig. 2). Die Diagnose wurde von mir auch 
erst in der Geburt gestellt. Es handelte sich um eine 23jährige 
Erstgebärende, bei der zu dem rechtzeitigen Geburtstermin noch 
265 Tage fehlten. Trotz dieser frühzeitigen Geburt wog das 
Kind 3500 g, also mehr als bei der anderen, obschon dort die Geburt 
etwas zu spät eingetreten war. Auch hier waren niemals vorher Be- 
schwerden gewesen. Die Wehen begannen am 31. März; am 
1. April erfolgte die Aufnahme. Die Frau war zunächst die Nacht 
zum 2. April hindurch unter Morphiumchloral gehalten. Die Wehen 
waren schwach. Am 2. April fühlte man bei der Untersuchung einen 
faustgroßen Tumor, der das hintere Scheidengewölbe herunterdrängte. 
Der Muttermund war ganz nach vorn gedrängt, völlig erweitert. Der 
Kopf war über dem Becken fühlbar, begann aber sich in einer Art 
hinterer Scheitelbeineinstellung, die auf dem Bilde nicht 
so zum Ausdruck kommt, einzustellen. Temperatur normal, Puls 
entsprechend, Herztöne 140, kräftig. Knöchernes Becken nicht ver- 
engt. Ich glaubte, da es sich um eine so junge Frau handelte, und 
der Tumor vom Uterus abgrenzbar war, daß ein Ovarialtumor 
vorliegen würde. Es wird wie in dem vorigen Falle ein Repositions- 
versuch in Narkose gemacht: der Tumor rückte und rührte sich 
nicht. Nun wurde beschlossen, die Geschwulst vaginal aus- 
zuschälen. Es wurde ein Schnitt über das hintere Scheidenge- 
wölbe gemacht, aber kein Peritoneum gefunden; auch eine ein- 
gestoßene Kornzange entleerte keine Flüssigkeit; es war also ein 
solider Tumor. Die Geschwulst war faustgroß. Das Becken da- 
durch absolut verengt, selbst für die Perforation war nicht genug 
Raum. Die Ausschälung aus dem Bindegewebe mit den Fingern 
vollzog sich ebenfalls mit überraschend wenig Blutung. Ich ging 
dann mit der Hand ein, um zu sehen, ob das Bauchfell eröffnet war; 
es war nicht verletzt. Die Anhänge oder Därme waren nicht zu 
fühlen. Der große Kopf stand so hoch, daß nur die Wendung in 
Frage kam. Mit der linken Hand wurde auf den rechten Fuß ge- 
wendet. Die Frucht ritt auf der sehr straffen Nabelschnur, sie 
wurde durchtrennt; die Extraktion über das Wundbett hinweg war 
mäßig schwer, aber hier ebenso wie bei der ersten Geburt mit der 
Zange, ohne besondere Schwierigkeiten. 

Es blutete jetzt stark; der Uterus blieb schlaff und kontrahierte 
sich nicht. Daher Tamponade des Uterus mit Gaze, der Streifen wurde 
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durch einen Knoten markiert; das Geschwulstbett wurde mit einem 
zweiten Gazestreifen ausgefüllt. Das Kind, ein lebendes Mädchen, wog 
3500 g bei 54 cm Länge. Ich entfernte die Gaze aus dem Uterus nach 


Fig. 2. 





Retrocervikales intraligamentäres Myom als Geburtshindernis. Vaginale Ausschälung. 
Geburt eines lebenden Kindes (3500 g) durch Wendung. 


24 Stunden und die Gaze aus dem Wundbett bis zum sechsten Tage; 
keine Spülungen. Die Geschwulst war ihrem Sitz nach ein Tumor 
des Lig. latum und zwar ein retrocervikal intraligamentär entwickeltes 
Myom. 

Die Mutter nährte und stand am 12. Tage auf. Das Kind 
gedieh. Beide gesund entlassen. 
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Wenn man diese Frauen nicht nach der vaginalen Methode 
operiert hätte, so hätte man natürlich mit dem abdominalen 
Kaiserschnitt vorgehen müssen; aber die Aussichten des Kaiser- 
schnittes bei Myom sind keineswegs so glänzend, daß es nicht rat- 
saın erschiene, die geeigneten Fälle für das immerhin weniger ge- 
fährliche vaginale Verfahren zu gewinnen. Der Bericht, den Turner 
für die Jahre 1890—1900 zusammengestellt hat, zeigt eine Mortalität 
des Kaiserschnitts bei Myom von 21°; vorher sind natürlich die 
Resultate noch schlechter gewesen. Eine Zusammenstellung von 
Bumm, bis zum Jahre 1903, zeigt auch noch eine Mortalität von 
10% bei Kaiserschnitt. Der Kaiserschnitt mit Amputation hatte 
1880—1888 69,22% (Philipps), bis 1898 39% (Kirchheimer), 
bis 1901 12% (Thumim). Unter 11 Porrokaiserschnitten der 
neueren Zeit (1901—1906) war 1 Todesfall (Feldberg). Das ist ja 
günstig; ich will nicht in den Fehler verfallen, daraus 9 °o Mortalität 
herauszurechnen; Prozente kann man nur berechnen, wenn es sich 
um mindestens 100 Fälle handelt. 

Wie soll man sich bei eingekeilten Myomen — eine Bezeich- 
nung, die von Spiegelberg stammt — verhalten, wenn die bei 
der Geburt im Becken liegende Geschwulst nicht durch Reposition 
in Narkose den Gebärkanal verlassen kann? In der Schwanger- 
schaft ist es vorher nicht zu ermessen. Man kann auf Grund von 
Erfahrungen und Uebung wohl erwarten, daß ein Myom doch noch 
mit dem Uterus einmal mit in die Höhe genommen wird, oder 
man kann folgern, daß dies voraussichtlich nicht der Fall sein wird; 
aber bestimmt können wir das nicht wissen. Weichen auch häufig 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten Tumoren über den Becken- 
eingang hinauf, bei rein cervikalem Sitze darf man damit nicht 
rechnen. Wir stehen wohl alle auf dem Standpunkt, daß wir bei 
Komplikation mit Myom in der Schwangerschaft eine Enukleation 
nicht ohne ernste Indikation unternehmen; wir verurteilen ebenso 
den künstlichen Abort und die künstliche Frühgeburt als verkehrtes 
Vorgehen wegen der damit verbundenen Gefahr. Bei der Geburt 
wird man die Eröffnungsperiode abwarten und höchstens einen 
Repositionsversuch anstellen. Oft wird ja der Geburtshelfer erst 
gerufen, weil die Geburt nicht vorangeht. Wenn die Reposition 
aber nicht gelingt, soll man nicht warten. Man soll die vaginale 
Exstirpation bei großen Myomen überhaupt nur dann beginnen, wenn 
der Tumor nicht das Becken überragt. Sind die Tumoren so groß, 
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daß sie, wie in dem Falle von Brünings!), 1800 g wiegen, dann 
soll man die vaginale Methode nicht erst in Anspruch nehmen. Es 
ist gar nicht anders zu erwarten, als daß sich die Schwierigkeiten 
unendlich erweisen, daß das Kind unterdessen abstirbt und die Mutter, 
zumal bei verändertem Myomherz, zugrunde geht. 

Brünings') hatte eine 29jährige IX-para zu entbinden. Myom seit 
der siebenten Schwangerschaft bekannt. Bilasenbeschwerden seit dem 
7. Monate. Wehen seit 30 Stunden. Tumor über dem seitlichen 
Scheidengewölbe fühlbar. Kopf über dem Becken. Obere Tumor- 
grenze nicht feststellbar. Hinterer Scheidenschnitt. Sehr schwere 
Emukleation mit Morcellement. Geschwulst geht weiter über das 
kleine Becken hinaus. Wendung. Kind frischtot. Naht des Ge- 
schwulstbettes. Mutter tot nach ?s Stunden. „Fettige Degeneration 
des Herzens.“ (Myombherz?) Gewicht der Geschwulst 1800 g! 

Man wird sich also mit der vaginalen Operation auf 
die im Becken liegenden Cervikalmyome beschränken. 
Diese aber brauchen dann auch nicht mehr abdominal angegangen 
zu werden. Entbindungsversuche vorzunehmen, solange 
das Myom im Becken liegt, ist gewiß vollkommen verwerf- 
lich; weder die Zange noch die Wendung sind erlaubt; allenfalls 
könnte die Perforation den Uterus entleeren. Liest man Geburts- 
geschichten durch, so findet man oft, daß Versuche gemacht worden 
sind, zu wenden; bestenfalls blieb die Frucht stecken und wurde 
schließlich perforiert. Einige Fälle sind allerdings spontan ent- 
wickelt. So hat v. Olshausen?) einen Fall von Komplikation von 
Myom und Schwangerschaft berichtet, bei dem das Myom im Ge- 
burtsverlauf erweicht wurde; bei einem anderen Falle ist nach 
A. Freund unter hochgradiger Verschiebung der Schädelknochen die 
Geburt eines toten Kindes erfolgt. Auch diese Beobachtungen 
sprechen nicht gegen den aufgestellten Satz, daß alles Abwarten auf 
spontane Geburt, solange der Tumor im Becken steht, falsch ist. 
Das richtige Verfahren ist in diesen Fällen, das Myom vaginal 
zu exstirpieren und die Geburt per vias naturales zu vollenden. Aus- 
genommen davon sind zu große Geschwülste, sowie multiple Myome, 
bei denen man im Corpus uteri große Knoten fühlt. Wegen der 
Gefahren der Nachgeburtsperiode und des Wochenbettes und zur 


) Brünings, Ueber Geburtsstörungen durch Tumoren. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 7. 
2) Olahausen in Veits Handbuch der Gynäk. Bd. 2. 
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Verhütung schwieriger Vorkommnisse bei späteren Geburten ist es 
dann richtiger, den Uterus zu exstirpieren; darum muß man in 
solchen Fällen den abdominalen Kaiserschnitt bevorzugen, 

Was bei vaginalem Vorgehen zunächst wohl etwas bedenklich 
scheint, ist, wie man das Wundbett versorgen soll. Es ist nach 
diesen beiden Beobachtungen am besten, man versorgt es vor- 
erst nicht, beendet die Entbindung und sieht nachher, was man 
damit anzufangen hat. Es dürfte sich empfehlen, das Wundbett zu 
tamponieren und, wie es hier geschildert worden ist, die Gaze all- 
mählich herauszuziehen. Die beste Blutstillung dürfte die Entbin- 
dung, die Einführung der Hand und das Herabziehen des Kopfes 
geben. Es hat in der Tat in den beiden Fällen auch aus dem 
Wundbett kaum geblutet, im zweiten Falle nur aus dem atoni- 
schen Uterus. Für solche Fälle ist die Uterustamponade die schnellste 
und chirurgisch beste Blutstillung. 

Ich möchte dann noch auf einen Punkt eingehen. In seinem 
großen Atlas über Myom und Schwangerschaft bespricht Th. Landau 
theoretisch diejenigen Geburtsfälle, bei denen Kreißende mit myoma- 
tösem Uterus schon infiziert sind. Er schlägt hier vor, den ab- 
dominalen Kaiserschnitt zu machen, und zwar mit Exstirpation des 
myomatösen Uterus und Unterbindung der Venen, um einer Pyämie 
vorzubeugen. Bei der Totalexstirpation geschieht diese Unterbindung 
notwendigerweise. Wie schwer ist unter der Geburt zu ermessen, 
ob das Cavum uteri oder gar bereits die Venen infiziert sind? — 
Für die nichtinfizierten Kreißenden mit Myomen schlägt Landau 
vor, um sicher das Leben des Kindes zu retten, abdominal erst die 
Sectio caesarea zu machen und dann vaginal den Uterus zu ex- 
stirpieren. Dort, wo es möglich ist, erst den Tumor vaginal zu 
enukleieren und dann das Kind lebend zu extrahieren, dürfte dies 
Verfahren meines Erachtens doch der einfachere Weg sein. 

Von Wichtigkeit war in den hier berichteten beiden Fällen, 
daß das Peritoneum nicht geöffnet wurde. Wäre das Peritoneum 
verletzt worden und das Fruchtwasser schon zersetzt gewesen, so 
hätte ich mich nicht gescheut, den Uterus vaginal zu exstirpieren. Die 
Exstirpation des Gebärorgans dürfte auch das richtige sein, wenn die 
Ausschälung des Tumors unvollkommen bleibt, schwere Blutung ein- 
tritt, und endlich bei multiplen Myomen. Doch will ich ausdrücklich 
bemerken, daß ich mich in diesen Erörterungen nur auf cervikale, im 
Becken liegende Geschwülste ohne Beteiligung des Corpus uteri beziehe. 
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Dührssen hat den Vorschlag gemacht, das Myom auszu- 
schälen und dann durch die vaginale Sectio caesarea die Frucht zu 
entwickeln. Ich glaube doch, daß es vorteilhafter ist, erst den Ein- 
trıtt der Geburt abzuwarten und zu sehen, wie die Natur die Ent- 
bindung anlegt. 

Wenn wir heute hören, daß sub partu die vaginale Ovariotomie 
mit günstigstem Erfolge gemacht wird, so können wir in der Klinik 
ruhig einen Schritt weiter tun und auch cervikale, retrocervikale 
und intraligamentäre Myome, die das Becken nichtüberragen, 
vaginal ausschälen. Es werden dabei keine großen Gefäße verletzt. 
Selbstverständlich ist das keine Operation für Praktiker. Es ist aber 
für die Klinik vorzuziehen, diesen Weg zu wählen, als, wie es in 
ziemlich zahlreichen Fällen früher geschehen ist, die Porrooperation 
mit dem abdominalen Kaiserschnitt zu machen. Selbst wenn einmal 
die Exstirpation des Uterus noch erforderlich sein sollte, so möchte 
ich auch hier betonen, wieviel vorteilhafter die vaginale Exstirpation 
des zerrissenen oder durch die Geschwulst irgendwie veränderten 
Uterus ist als die abdominale. 

Ich glaube, auf Grund der beiden Beobachtungen für Geburten, 
bei denen Myomgeschwülste der geschilderten Art die Hand im 
Becken dem Operateur entgegenstrecken, das vaginale Vorgehen 
empfehlen zu dürfen. 

Diskussion. Herr Franz: Der Herr Vortragende sagte, man 
solle bei der Komplikation von Schwangerschaft mit Myomen, die den 
Geburtsweg verlegen, zunächst abwarten, bis die Geburt in Gang ge- 
kommen sei. Das scheint mir nicht in allen Fällen oder überhaupt 
nicht empfehlenswert zu sein. Man muß sich doch überlegen, daß, je 
länger eine Geburt dauert, je größer die Infektionsgefahr und desto 
schwieriger die Asepsis der Geburt zu wahren ist. Ich wenigstens 
würde eher eine Gefahr darin sehen, zu warten, bis die Geburt in Gang 
gekommen ist. Das könnte doch nur den einen Vorteil haben, daß der 
Muttermund sich erweitert und daß durch den erweiterten Muttermund 
das Kind zu extrahieren wäre. Besser wäre es, meine ich, bei solchen 
Fällen das Myom zu enukleieren und dann den vaginalen Kaiserschnitt 
zu machen. 

Der Vorsitzende dankt Herrn P. Straßmann für seinen Vortrag. 

2. Herr Weill (als Gast): Beitrag zur Entwicklungs- 
mechanik des Geschlechtes. 

Meine Herren! Die moderne Gynäkologie ist derart von der 
Chirurgie absorbiert, daß sie für die Lösung ihrer wichtigsten physio- 
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logischen Probleme keine Zeit gefunden hat. So kommt es, daß 
das wichtige Problem der Entstehung des Geschlechts so lange un- 
gelöst bleiben konnte. Der häufige Aufenthalt auf dem Lande hat 
es mir ermöglicht, mich mit dieser Frage eingehender zu befassen, 
welche sich nicht in der Stille des Laboratoriums behandeln läßt. 
Meine früheren Arbeiten darüber sind niedergelegt im Archiv für 
Entwicklungsmechanik von Professor Roux und in der Monatsschrift 
für Gynäkologie von Professor Martin. 

Das daraus gewonnene Gesetz lautet: Hier, wie in der ge- 
samten organischen Natur oberstes Prinzip: Der Kampf ums Dasein. 

Es wäre nicht einzusehen, warum die Natur gerade hierin von 
ihrer alten Richtlinie abweichen sollte, und wie man sich so lange 
phantastischen Träumereien hingeben konnte, anstatt von vornherein 
zu diesem einfachen Grundsatz zurückzugreifen. 

Die beiden Generationszellen ringen um das Geschlecht. 

Anatomisch kommt dieser Kampf zum Ausdruck in den karyo- 
kinätischen Rotationsfiguren. 

Jede Stärkung der einen resp. Schwächung der anderen be- 
deutet eine Aenderung des Resultats zugunsten des einen oder des 
anderen Geschlechts. 

Diese Beeinflussung kann auf hunderterlei Art zustande kommen: 
Durch Erregung oder Lähmung, durch Abkühlung oder Erwärmung, 
durch Altersdifferenz, wahrscheinlich auch durch konstitutionelle 
Krankheiten, Experimenti causa versuchten wir dieselbe zu erreichen 
durch künstliche Ernährung. 

Wenn Sie sich nun beide Generationszellen näher betrachten, 
meine Herren, so werden Ihnen von vornherein zwei Unterschiede 
auffallen. | 

Erstens der kolossale Unterschied im Volumen, zweitens die 
ungeheure Differenz in der Fortpflanzungsgeschwindigkeit. 

In der Tat haben die neueren Untersuchungen ergeben, daß 
die weibliche Generationszelle die männliche an Volumen beinahe 
um das Zehntausendfache übertrifft, während die Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit der männlichen Generationszelle diejenige der weib- 
lichen etwa um das Fünfhundertfache überragt. 

Meine Herren! Bei einem so kolossalen Unterschied in dem 
Wesen der beiden Zellen dürfen Sie nicht erwarten, daß die beiden 
Generationszellen auf dieselben Einflüsse in derselben Art reagieren. 

Wie verschieden sich zwei Zellen auf Ernährungseinflüsse hin 
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verhalten können, das habe ich an den bekannten Bienenzuchtexperi- 
menten seinerzeit demonstriert, die ich seither zu wiederholen Ge- 
legenheit hatte. 

Sie werden sich wohl erinnern, daß ich damals den Arbeiterinnen- 
zellen Eier entnahm und sie in Königinnenzellen verlegte. 

Nun hat die chemische Untersuchung ergeben, daß das Futter 
der Königinzelle beinahe um 50° eiweißreicher ist, als das der 
Arbeiterinnenzelle.. Die Folge davon war auch, daß sich sämtliche 
so behandelte Arbeiterinneneier in Königinnen umwandelten. 

Wenn wir aber umgekehrt Drohneneier in Königinnenzellen 
verlegten, so entwickelten sich daraus nicht etwa Königinnen, auch 
nicht etwa ein besonders vornehmes adliges Drohnengeschlecht, 
nicht einmal ganz gewöhnliche bürgerliche Drohnen kamen darin 
zur Entwicklung, sondern sie sind uns vielmehr alle schmählich zu- 
grunde gegangen. 

Ich bitte, das sehr zu beachten, meine Herren; trotz des 
qualitativ und quantitativ viel besseren Fütterungsmateriales haben 
sich hier die männlichen Generationszellen nicht entwickelt und 
sind, vielleicht wegen des qualitativ so hervorragenden günstigen 
Fütterungsmateriales, zugrunde gegangen. 

Wenn ich auch den Unterschied zwischen Generationszellen der 
Insekten und eines hochorganisierten Wirbeltieres wohl zu schätzen 
weiß, so ist damit nicht weniger der Beweis erbracht, daß unter gewissen 
Umständen zwei Zellen verschiedenen Kalibers auf die Ernährung 
verschieden reagieren. 

Neu ist an all meinen Ernährungsversuchen der Umstand, daß 
beide Teile nicht in gleicher Weise auf kräftigende resp. schwächende, 
wenigstens auf das, was wir im gewöhnlichen Leben als kräftigende 
resp. schwächende Kost anzusehen gewöhnt sind, reagieren. 

Gerade diesem Umstand ist von den früheren Ernährungs- 
theoretikern nicht genügend Rechnung getragen worden, daher das 
Fiasko der Schenkschen und der damit verwandten Theorien. 

Vielmehr liegt es gerade in der Heterogenität der beiden 
Generationszellen, daß z. B. die weibliche Eizelle mit ihrem um das 
Zehntausendfache das der männlichen Generationszelle überragenden 
Volumen, wenn sie einer plastischen eiweißreichen Ernährung aus- 
gesetzt wird, tatsächlich an Kraft gewinnt, während die männliche 
Zelle durch eine solche plastische Vergrößerung ihres unscheinbaren 
Volumens nicht viel gewinnt, höchstens durch Belastung eine Ver- 
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minderung des ihr eigentümlichen Hauptfaktors der Bewegungs- 
energie erfahren und dadurch in ein Stadium der Inferiorität ver- 
setzt werden kann. 

Dagegen sind dynamische Nährmittel mit ihren aufgespeicherten 
Kalorien der Bewegungsenergie der männlichen Zelle und damit auch 
ihrer geschlechtlichen Prävalenz nur förderlich. 

Ich habe diese Verhältnisse seinerzeit zusammengefaßt in der 

E = Mw? l. 
2 
stellt, w die Geschwindigkeit und E die kinetische Energie. 

Ich habe in meinen letzten Arbeiten bereits durch eine Reihe 
von Versuchen diese Verhältnisse auf das Untrüglichste dargetan 
und habe jetzt eine Reihe von Versuchen hinzugefügt, welche die 
vorhergehenden Versuche in einer solchen Weise stützen, daß ein 
Zweifel wohl nicht mehr am Platze ist. 

Außer den dynamischen Nährmitteln begünstigen die Be- 
wegungsenergie und damit die Kraft der männlichen Zellen: ein 
vorhergehendes längeres Ruhestadium, wie umgekehrt Erschöpfung 
dieselbe hemmen. 

Eine Reihe von Versuchen an Ebern, die teils jeden Tag, 
teils nur in mehrtägigen Intervallen mit der Herde laufen, bestätigen 
auch diese Tatsache, insofern, als in dem einen Falle ein starkes 
Ueberwiegen der männlichen, in dem anderen Falle des weiblichen 
Produktes zu konstatieren ist. 

Dazu liefert uns auch ein interessantes Beispiel eine Statistik 
der in Polygamie lebenden Völker, wo der Mann vermöge des 
größeren Reizes natürlich viel mehr in Anspruch genommen ist, in- 
dem hier unserem normalen Quotienten von 105 zu 100 ein Quotient 
gegenübersteht von 100 zu 150, ein eklatanter, nur auf dem Wege 
der eigengeschlechtlichen Erschöpfung und der auf diesem Wege 
herbeigeführten Selbstkompensation erklärender Unterschied. 





Formel: , wobei M die Masse oder das Volumen dar- 


Diskussion. Herr Franz: Die interessanten wissenschaftlichen 
Erörterungen des Herrn Vortragenden können nicht ganz unwidersprochen 
bleiben. Er scheint der Meinung zu sein, wenn ich ihn recht verstanden 
habe, als ob die Ernährung direkt auf das Geschlecht wirke. Versuche, 
die übrigens nicht nur die Ernährung und die Bestimmung des Ge- 
schlechtes betreffen, sind schon seit längerer Zeit gemacht worden. Es 
ist bekannt, daß die Tierzüchter über experimentelle Erfahrungen be- 
richtet haben. Insbesondere Amerikaner sind es gewesen, die fest- 
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gestellt haben, daß die Zahl der Geburten weiblicher Tiere zunimmt, 
wenn der Erzeuger der Tiere besonders gut genährt wird. 


Anderseits wurde durch die Populisationsstatistik nachgewiesen, 
daß die Zahl der Knabengeburten zunimmt, wenn Kriege voraufgegangen 
sind oder wenn Seuchen das Volk dezimiert haben, also die Ernährungs- 
bedingungen des Volkes stark verschlechtert gewesen sind. 


Ferner sind von Korschelt Versuche gemacht worden, die bei 
Rädertierchen den Einfluß der reichlicheren Ernäbrung auf die Ent- 
stehung weiblicher Tiere zeigten. Noch eine andere Erfahrung will ich 
Ihnen mitteilen, den die Leipziger Rauhwarenhändler machten und die 
ebenfalls den Einfluß der Ernährung auf das Geschlecht beweist. Die 
Rauhwarenhändler beobachteten, daß die Felle, die ihnen aus Sibirien 
geschickt wurden, in dem einen Jahr besonders viel von männlichen 
Tieren, in anderen Jahren besonders viel von weiblichen Tieren stammten. 
Es hat sich herausgestellt, daß wohl ein Zusammenhang mit der Er- 
nährung besteht. Wenn zu der Zeit, wo die Tiere erzeugt wurden, die 
Ernährungsbedingungen schlecht waren, dann sind mehr männliche Tier- 
felle gekommen; also man kann auch bei dieser Beobachtung sagen, dal) 
die Ernährung der Tiere einen Einfluß auf das Geschlecht hat. 


Auf den Einfluß der geschlechtlichen Beanspruchung beziehen sich 
Beobachtungen in staatlichen Gestüten und in privaten Pferdezüchtereien. 
In der Tat wechseln die Geschlechtsverhältnise, wenn der Hengst 
stärker beansprucht wird. Es bat sich ergeben, daß unter den Fohlen, 
die von dem ersten Sprung an einem Tage fielen, die weiblichen Tiere 
in der Ueberzahl waren, daß dagegen die männlichen Tiere in der Ueber- 
zahl waren, wenn sie von dem dritten Sprung desselben Hengstes an 
einem Tage herstammten. In diesen Fällen hat sich also gezeigt, daß 
die männlichen Tiere überwiegen, wenn der Hengst geschlechtlich stärker 
beansprucht wurde. 

Nach allen Erfahrungen scheint es aber doch nicht so, als ob die 
Ernährung direkt das Geschlecht bestimmt, sondern es ist viel wahr- 
scheinlicher, daß das Geschlecht im Ei präformiert ist, und zwar, daß es 
lediglich darauf ankommt, daß ein weibliches Ei — oder ein männliches — 
befruchtet wird, daß der männliche Samen lediglich den Reiz abgibt. 
Dafür spricht mancherlei. Bei Dinophilus apatris ist nachgewiesen 
worden, daß der Eierstock des Weibchens zwei verschiedene Arten von 
Eiern enthält, groBe Eier und kleine Eier. Werden die großen Eier be- 
fruchtet, so gibt es Weibchen; werden die kleinen Eier befruchtet, so 
gibt es männliche Tiere. 

Man könnte sich den Einfluß der Ernährung auf die Entstehung 
des Geschlechtes so vorstellen: daß entweder die gute Ernährung die 
Entwicklung weiblicher Eier besonders begünstigt, daß bereits im fötalen 
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Leben da, wo ein weibliches Wesen entsteht, die Mutter besonders gut 
ernährt gewesen ist, oder in der Weise, daß während der Reifung des 
Eies bei einer Frau die Ernährung besonders günstig gewesen ist und 
diese günstige Ernährung die Reifung weiblicher Eier begünstigt. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren! Theorie und Praxis ist 
zweierlei; ohne daß ich die interessanten Versuchsresultate des Herrn 
Vortragenden anzweifle und ohne ihre Wichtigkeit zu verkennen, muß 
ich doch bemerken, daß sie den theoretischen Ausgangspunkt des Vor- 
trages gar nicht beweisen. Auch scheint es immer unzweifelhafter zu 
werden, daß das Geschlecht der Eizelle vorherbestimmt ist, wie Herr 
Franz sagte, an dessen Diskussionsbemerkung ich daher mehr anknüpfen 
möchte als an den Vortrag, in welchem die Fortschritte der Entwicklungs- 
mechanik nicht berücksichtigt werden. Von dem Wesen der Geschlechts- 
differenzierung sollte nicht die Rede sein, ohne daß man der neuen Lehre 
von den Heterochromosomen gedenkt, und da kein Entwicklungsphysiologe 
von Fach anwesend zu sein scheint, welcher uns darüber berichten 
könnte, so will ich in Kürze die Hauptergebnisse der neueren Geschlechts- 
forschung nach dieser Seite hin anführen. Ich darf als bekannt voraus- 
setzen, daß die Chromosomenzahl der Zellen jeder Spezies konstant ist; 
das betrifft nicht nur die Geschlechtszellen, sondern auch die Körper- 
zellen, und es ist Ihnen ferner bekannt, daß die Urgeschlechtszellen durch 
Ausstoßung von Richtungskörperchen ihre Cbromosomenzahl auf die 
Hälfte reduzieren, so daß durch Zusammenfluß der Sperma- und Eizelle 
wieder die konstante Zahl hergestellt wird, ein Zeichen, daß die männ- 
liche Geschlechtszelle einen ebenso großen Anteil an der Erbmasse hat, 
trotz ihrer geringen Größe, wie die Eizelle, denn mit Recht ersieht man 
aus der Konstanz der Chromosomen, die sich. nicht nur auf die Zahl 
beschränkt, sondern auch auf Größe, Gestalt und selbstverständlich auch 
qualitative Speziesunterschiede ausdehnt, daß in den Chromosomen die 
hauptsächliche Erbmasse liegt, welche die Konstanz der Arten verbürgt. 
Nachdem sich immer und immer wieder herausgestellt hatte, daß jede 
Tier- und Pflanzenart in den Körperzellen und Urgeschlechtszellen eine 
bestimmte Chromosomenzahl aufweist, mußte es sehr auffallen, daß 
Henking bei einer Käferart zwei der Chromosomenzahl nach verschiedene 
Spermatozoenarten nachwies; die Urgeschlechtszelle teilte sich derart un- 
gleich, daß die Hälfte der Spermatozoen ein Chromosom mehr hatte, 
welches sich auch morphologisch von den übrigen unterschied. Dieses 
„Heterosom* oder „Heterochromosom“ wurde später von vielen Autoren 
bei anderen Tierspezies ebenfalls nachgewiesen, und zwar sind auch in 
dieser Beziehung viele verschiedene Arten der Heterochromosome bei 
verschiedenen Spezies gefunden, auf die ich nicht eingehen kann. Jeden- 


falls stebt heute fest, daß nicht nur bei niederen Tieren, sondern auch 
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bei Wirbeltieren und beim Menschen, wie Gutherz beschreibt, zwei 
Arten von Spermatozoen existieren, welche durch ungleichartige Teilung 
entstehen. 


Die durch Henking gemachte Entdeckung gewann aber erst 
eine besondere Bedeutung, als vor einigen Jahren von Stevens und 
später besonders von Wilson bei verschiedenen Tierspezies Unterschiede 
in den Chromosomen, den Körperzellen der weiblichen und männlichen 
Individuen erkannt wurden; die weiblichen Individuen schienen danach 
aus der Vereinigung einer Eizelle mit einem Spermatozoen hervorzugehen, 
welche das Heterosom enthielten, während die Spermatozoen ohne Hete- 
rosom zur männlichen Geschlechtsbildung führten. Jedenfalls war bier 
zum ersten Male ein Zusammenhang zwischen den Heterochromosomen 
und Geschlechtsdifferenzierung wahrscheinlich gemacht, dessen völlige 
Klarstellung freilich infolge großer Verschiedenheiten bei den Arten noch 
zu wünschen läßt. — Um so mehr war der Fortschritt zu begrüßen, den 
Morrills Beobachtungen bei einer Käferart brachte, daß diese nur 
eine Art von reifen Eiern der Chromosomenzahl nach besitzt, daß hin- 
gegen die gefurchten Eier also nach der Befruchtung bereits in zwei 
Typen zerfallen, von denen eine ein Chromosom mehr enthält, als die 
andere. 


Wie weit in der Oogenese auch Unterschiede existieren, die aut 
eine Vorbestimmung des Geschlechtes im Ei durchwegs schließen lassen 
könnten, ist noch nicht klargestellt, doch scheint aus einigen Tatsachen, 
wie der von Herrn Franz erwähnten Entwicklung der größeren Eier zu 
Weibchen hervorzugehen, daß die Geschlechtsbestimmung im Ei voraus- 
geht; doch geht hieraus nicht etwa hervor, daß bei bisexueller Fort- 
pflanzung die beiden verschieden konstruierten Spermatozoen gleichgültig 
für die Geschlechtsbildung seien, vielmehr darf man mit Gutherz an- 
nehmen, daß eine Selektion stattfindet, insofern die zum weiblichen Ge- 
schlecht vorbestimmten Eier sich nur von den Spermatozoen mit Hetero- 
chromosom befruchten lassen, und umgekehrt. Gutherz stützt sich 
auf derartige sichergestellte Beobachtungen bei gewissen Zwittertieren 

und auf Boveris Mitteilung, daß bei einer Wurmart (Rhabditis nigro- 
= venosa) die Eier der geschlechtlicben Generation ausschließlich Weibchen 
liefern, welche auf hermaphroditischem Wege erst wieder Weibchen und 
Männchen produzieren. Für einige Tiere verlegt Gutherz jedoch den 
ausschlaggebenden Einfluß auf die Geschlechtsbildung in die Spermien. 
Ausführliche Darstellungen dieser Fragen verdanken wir Wilson und 
Gutherz; ich vermag nur auf die wichtigsten Punkte hinzuweisen, 
welche für die Geschlechtsdifferenzierung von Wichtigkeit sind und die 
sämtlich auf eine Vorbestimmung des Geschlechts, sei es in den Eiern, 
in den Spermazellen oder in beiden, deuten. Eine Beeinflussung der Ge- 
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schlechtszellen im Sinne einer Aenderung ihres vorbestimmten Geschlechts- 
charakters kann man sich nach den oben angeführten Ansichten schwer 
vorstellen; in dieser Richtung beweisen ja auch die Versuche des Vor- 
tragenden gar nichts für seine theoretische Voraussetzung. 


Wenn seine Erfolge sich dennoch bestätigen, und ich bin, wie ge- 
sagt, durchaus nicht willens, diese Möglichkeit zu leugnen, so könnte man 
daraus nicht entnehmen, daß der vorbestimmte Geschlechtscharakter der 
bei der Befruchtung beteiligten Geschlechtszellen beeinflußt wurde, 
sondern höchstens, daß die anders geschlechtlich vorbestimmten Ge- 
schlechtszellen gehemmt wurden. Also im Beispiele des zu stark bean- 
spruchten Ebers würde das zunächst eine Schädigung des Teiles seiner 
Spermatozoen bedeuten, welche zum weiblichen Geschlechte vorbestimmt 
sind. — Ebenso fraglich ist es, ob die Nahrungsversuche im positiven 
Sinne also dabin aufzufassen sind, daß z. B. die weiblich vorbestimmten 
Geschlechtszellen zur Befruchtung kommen, oder ob nicht vielmehr die 
männlich vorbestimmten gehemmt werden. 


Immerhin sollte man solche Versuche im großen Maßstabe fort- 
setzen, da auch Russo über Erfolge mit Lezithinbehandlung der weib- 
lichen Kaninchen nach der Richtung einer überwiegend weiblichen 
Nachkommenschaft berichtet hat. Ferner sei noch der Experimente 
R. Hertwigs gedacht, welcher beim Frosch männliche Brut erzielte, 
wenn er Eier im Frühstadium der Reife oder wenn er überreife Eier 
befruchten ließ; dieser Befund ist schwer zu vereinigen mit der oben 
gegebenen Darstellung von der Vorbestimmung des Geschlechts in den 
Geschlechtszellen. 


Ich möchte dann noch anhangsweise bemerken, daß die eigentliche 
Konstanz in dem Zahlenverhältnis der männlichen und weiblichen Ge- 
burten unter normalen Verhältnissen ihre Erklärung nicht in zufälligen 
Aeußerlichkeiten haben kann. Wenn die bei vielen Tieren über allen 
Zweifel festgestellten Befunde einer Teilung der Urgeschlechtszellen in 
zwei gleich große Mengen durch das Heterochromosom verschiedener 
Geschlechtszellen dahin zu deuten ist, daß die eine Hälfte männlich, 
die andere weiblich vorbestimmt ist, so würde die Wahrscheinlichkeit 
dahin gehen, daß ebenso viele männliche wie weibliche Individuen ge- 
boren werden müßten. Die beim Menschen annähernd gleiche Zahl der 
Geschlechter würde sich hierdurch besser erklären, als durch die vielen 
jeder tatsächlichen Unterlage entbehrenden Hypothesen, z. B. von der Ver- 
schiedenheit bei den Keimdrüsen oder der alternierenden Ovulation u. a. 
Erst die Ausnahmen, also beim Menschen die je nach Rasse verschiedene 
Ueberzabl der Knaben, müßte einer besonderen Erklärung bedürfen; in 
dieser Richtung sind die angeführten Einflüsse des Alters, der Polygamie, 
des Krieges u. s. w. zu verwerten und möglicherweise auch die Nahrungs- 
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bedingungen. Dahingehend hätte auch die Statistik noch viel zu 
arbeiten. 


Herr P.Straßmann: Ich habe diese Frage für das Winkelsche 
Handbuch auf Grund der Bevölkerungsstatistik seinerzeit bearbeitet. Man 
muß wohl unterscheiden, ob man es mit Insekten oder mit Wirbeltieren 
zu tun bat. Ernährungsversuche müssen bei Menschen vollends mit der 
allergrößten Vorsicht aufgenommen werden. So viel mir bekannt, sind 
aus Fischzuchtanstalten noch gar keine Erfolge über Beeinflussung der 
Geschlechtsverhältnisse berichtet worden. Der bekannte Prozentsatz von 
männlich und weiblich bleibt unbeeinflußt. Trotzdem Eier und Samen 
unter einer bestimmten Temperatur gehalten und wie zwei Reagentien 
gemischt werden können, kommen immer dieselben Geschlechtsverhältnisse 
heraus. Ganz anders ist es bei den Insekten. Die Bienenkönigin legt, 
wenn sie nicht befruchtet ist, männliche Eier und sorgt so für Befruch- 
tungsgelegenheit. Wenn sie beim Hochzeitsfluge dagegen Sperma auf- 
genommen hat — das sie bekanntlich monate- und jabrelang verwendet —, 
so kann sie die Eier, die sie legt, befruchten. Diese sind brauchbare weib- 
liche bzw. Arbeiterinneneier, oder in besonderen Zellen Königinnen. Hier 
spielt die Ernährung eine große Rolle. Der parthenogenetischen Männchen- 
erzeugung steht die gamogenetische Erzeugung von Weibchen gegenüber. 

Beim Menschen ist mit Sicherheit nachgewiesen, daß nach Kriegen 
— nach dem deutsch-französischen Kriege ist das sehr auffallend ge- 
wesen — eine Steigerung der Geburten und hoher Prozentsatz der 
Knabengeburten schon dadurch stattfindet. Gewissermaßen kommt hier 
eine kleine Anzahl Männer auf eine große Anzahl Frauen: es findet 
eine Kompensation des ausfallenden Geschlechtes statt. 

Aber eine solche Welle der Kompensation läßt sich auch noch 
anderweit in der Statistik nachweisen. Wenn man in der Eheschließungs- 
statistik von Berlin die Ehepaare nach dem Verhältnis des Alters der 
beiden Eheleute ordnet, so läßt sich feststellen, daß die Zahl der Knaben- 
und Mädchengeburten aus den Eben kleine Schwankungen zeigt, je 
nachdem die Altersdifferenz zwischen den beiden Gatten ist. Wenn z. B. 
die uns doch unnatürlich erscheinende Ehe eines um vieles jüngeren Mannes 
mit einer älteren Frau stattfindet, so zeigt sich eine ganz auffällige 
Erhöhung der Knabengeburtsziffer, d. b. die Natur schafft, wenn man 
es so deuten will, einen Ersatz, eine Kompensation: es wird gewisser- 
maßen dafür gesorgt, daß eine Frau nicht erst so alt wird, ehe sie zur 
Ehe kommt. Die Statistik darüber finden Sie übrigens angeführt im 
Winkelschen Handbuch. 

Der Durchschnitt, der immer 104—105 Knaben auf 100 Mädchen 
in Deutschland beträgt, wird am ehesten da erreicht, wo ein um etwa 
4—5 Jahre älterer Gatte vorhanden ist, der Mann ungefähr 27, die Frau 
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22—24 Jahre alt ist. Aendert sich das Verhältnis zu ungunsten eines Teils 
der Ehe, dann tritt eine Verschiebung dieses Prozentsatzes ein; sie beträgt 
aber auf 100 nur wenige Prozente. — Welche Momente hier wirksam sind, 
wage ich nicht in einer wissenschaftlichen Formel auszudrücken. Ich kann 
nur nochmals hervorheben, daß die Thesen von Schenck, ebenso auch 
seine Zuckertheorie, absolut unbewiesene Behauptungen darstellen, auf die 
hin wir noch nichts gründen können. In dieser Gesellschaft sollten wir sehr 
zurückhaltend uns über die Ernährungsfrage in dieser Beziehung äußern. 
Vielleicht ist die Erschöpfung in dem Sinne zu deuten, daß es sich um 
eine größere Zahl von weiblichen Tieren handelt gegenüber einer geringen 
Zahl von Männchen, die dadurch schon sehr in Anspruch genommen sind, 


Herr Weill (als Gast) (Schlußwort): Die Diskussion hat ergeben, daß 
meine Ausführungen total mißverstanden worden sind. Ich habe nicht be- 
hauptet, daß allein durch die Ernährung eine solche künstliche Beein- 
flussung des Geschlechtes hervorgerufen werden kann, sondern wir haben 
gesehen, in zahlreichen Versuchen haben wir konstatieren können, daß 
vielleicht Hunderte von Momenten hier eingreifen können. Es handelt 
sich nach meiner Theorie nur um das Prinzip der Schwächung des einen, 
der Stärkung des anderen Teiles. Wie das im einzelnen Falle zustande 
kommen kann, läßt sich nicht beurteilen, das entzieht sich vollkommen 
unserer Beobachtung. Als Experimentatoren haben wir nur dieses Ver- 
halten zu Hilfe genommen, weil es eines der bequemsten Mittel ist, um 
sich einen Einblick in die Verbältnisse zu verschaffen. Es ist aber nicht 
gesagt, wie Herr Franz eben glaubte, daß ich im allgemeinen behauptet 
hätte, daß eine gute Ernährung eben zugunsten des einen oder anderen 
Teiles Vorteil schaffte, sondern ich habe gerade im Gegenteil gezeigt, 
daß das, was dem einen Teil gut ist, dem anderen Teile schlecht ist. 
Unter guter Ernährung verstehe ich in erster Linie plastische Ernährung 
mit Eiweißstoffen, und die Experimente haben gerade bewiesen, daß diese 
gute Ernährung mit Eiweißstoffen nur demjenigen Teil zugute kommt, 
der selbst schon so beschaffen ist, daß er die plastische Ernährung in 
sich aufnehmen und dadurch das Uebergewicht erreichen kann, daß 
aber dieselbe plastische Ernährung dem anderen Teile nicht nützt. Was 
wir als schlechte Ernährung ansehen, das sind dynamische Nährmittel, 
Kohlehydrate; die scheinen auch zu bewirken, daß in Zeiten von Hungers- 
not und von Seuchen das männliche Geschlecht mehr zur Geltung kommt, 
weil in diesen Perioden mehr kohlehydratische Nahrung vorhanden ist 
und weniger Eiweißnahrung. Diese von Herrn Straßmann angeführten 
Verhältnisse sind mir wohl bekannt und sind gerade für meine Beob- 
achtungen ein glänzendes Argument. 


Besprechung. 


Supplemente zu H. Nothnagel, Spezielle Pathologie und Therapie, 
herausgegeben von Prof. Dr. L. v. Frankl-Hochwart. 


Die Erkrankungen des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren 
Medizin von Privatdoz. Dr. A. Blau, Dr. R. Th. Jaschke, Privatdoz. 
Dr. Fr. Kermauner, Prof. Dr. L. Knapp, Dr. V. Kroph, Prof. Dr. 
P. Mathes, Privatdoz. Dr. A. Mayer, Privatdoz. Dr. M. Neu, Dr. J. No- 
vak, Dr. A. Payer, Privatdoz. Dr. Fr. Pineles, Prof. Dr. J. Schott- 
laender, Privatdoz. Dr. M. Stolz, Dr. G. A. Wagner. 


I. Band. 


DieErkrankungen desHerzgefäßapparates, desHarnapparates, 
des Respirationsapparates, der Knochen und Gelenke, des 
Blutes, des Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des 
Intestinaltraktes. Mit 12 Abbildungen. 994 Seiten. Preis 22,40 M. 
Wien und Leipzig, Alfred Hölder, 1912. 


Der erste Band dieses großzügigen und großartigen Werkes, das berufen 
ist, das Band zwischen innerer Medizin und den Erkrankungen des weiblichen 
Genitales enger zu knüpfen, ist soeben erschienen. Die Idee zu dem Werke 
entsprang der wissenschaftlichen Ueberzeugung v. Rosthorns, daß der be- 
handelnde Gynäkologe nicht nur das örtliche Leiden, sondern das ganze Indivi- 
duum körperlich und geistig zu durchforschen hate. Seinen Schülern gebührt 
aber das große Verdienst, diese glückliche Idee in umfassender, gründlicher 
Weise durchgeführt zu haben. Sie haben die überall in der Literatur ver- 
streuten einschlägigen Mitteilungen gesammelt und an der Hand ihrer eigenen 
Erfahrungen kritisch verarbeitet. 

Es ist unmöglich, den Inhalt des Buches auch nur annähernd in Form 
eines kurzen Referates wiederzugeben, weil die Fülle des Gebotenen zu groß 
ist. Wenn wir deshalb nur in Kürze auf Einzelheiten eingehen, so ist zunächst 
die Abhandlung von Jaschke „Ueber die Beziehungen zwischen 
Herzgefäßapparat und dem weiblichen Genitalsystem“ hervorzu- 
heben. Die früheren gründlichen Arbeiten über dieses Thema durch den genannten 
Autor sind so bekannt, daß man mit hohen Erwartungen an seine Ausführungen 
herantritt; diese Erwartungen werden voll und ganz erfüllt. Von vornherein 
ist seine Objektivität anzuerkennen; er hält sich fern von allzuvielen theoreti- 
schen Erörterungen und gesteht im gegebenen Falle seine, bzw. richtiger gesagt, 
unsere Unkenntnis ein. Die Gruppierung des großen Stoffes ist eine glückliche. 
Zuerst werden die anatomischen und physiologischen Grundlagen und die Eigen- 
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tümlichkeiten in Bau und Funktion der Zirkulationsorgane, soweit sie spezifisch 
weiblich sind, erörtert. Auf dieser Basis werden die Symptome und Zustände, 
welche physiologische Vorgänge in den Genitalorganen (Pubertät, Menstruation, 
Schwangerschaft, Geburt usw.) auslösen, auseinandergesetzt. Dann erst wird der 
Einfluß bestimmter Herz- und Gefäßkrankheiten auf das Genitalsystem und um- 
gekehrt besprochen. Dabei wird die Diagnostik in ausgezeichneter Weise be- 
rücksichtigt und es wird den aktuellen Fragen, wie dem sogenannten Myom- 
herzen, dem Verhalten des Herzens während der Gestations- 
periode und der Thrombose besonders Rechnung getragen. Erwäbnens- 
wert sind weiter die Kapitel über Hypoplasie der Gefäße, über die Frage 
der Ehe bei herzkranken Mädchen und über die Bedeutung der Herz- und Ge- 
fäßerkrankungen für Narkose und Operation. Nach dem anregenden Studium 
dieser Abhandlung vermißte ich nur, daß der Autor vielleicht etwas zu wenig 
auf die Therapie eingegangen ist, was sich ja leicht bei einer Neuauflage nach- 
holen ließe. 

So habe ich es angenehm empfunden, daß Kermauner in den beiden 
folgenden Abhandlungen, die sich würdig anschließen, die Therapie berück- 
sichtigt. Er erörtert die Beziehungen zwischen dem Harnapparat und 
den weiblichen Genitalorganen und die Beziehungen zwischen 
dem Respirationsapparat und den Funktionen der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane. Auch Kermauner hat es verstanden, den Stoff übersicht- 
lich zu gliedern und gründlich durchzuarbeiten. Besonders bestechend sind 
seine Ausführungen über die Beteiligung der harnableitenden Organe zu den 
physiologischen und pathologischen Veränderungen des weiblichen Genitales und 
über die Schwangerschaftsniere. Auch die Pyelocystitis wird ihrer Wichtigkeit 
entsprechend eingehend erörtert. Dabei kommt der Verfasser zu dem Schlusse, 
daß es keine Pyelonephritis gravidarum als Primärerkrankung in der Schwanger- 
schaft gibt, sondern nur Relapse von latenten, schon jahrelang bestehenden, 
und unerkannt verlaufenen Leiden. 

Von der zweiten Abhandlung Kermauner» verdient die Tuberkulose 
in ihren Beziehungen zur Schwangerschaft einer besonderen Erwähnung. 

Kurz und bündig, aber umfassend ist der Abschnitt von Knapp über 
die Knochen- und Gelenkerkrankungen, und sehr beachtenswert sind die Payer- 
schen Ausführungen über die zahlreichen Beziehungen der Krankheiten 
des Blutes und der blutbildenden Organe zu den weiblichen Geni- 
talorganen. Nach einem kurzen Ueberblick über die Anatomie der roten und 
weißen Blutkörperchen und die hämatopoetischen Organe werden die For- 
schungen über das Arnethsche Blutbild kritisch gewürdigt und die Blutformeln 
bei den verschiedenen physiologischen und pathologischen Vorgängen und Zu- 
ständen der weiblichen Genitalien eingehend besprochen. Dabei dürfte aller- 
dings seine Auffassung, daß die perniziöse Anämie bei der Geburt durch die 
Neigung dieser Kranken zu erheblichen Blutverlusten ungünstig beeinflußt würde, 
auf Widerspruch stoßen. Desgleichen tritt der Tod bei der perniziösen Anämie 
nicht immer unter Stauungserscheinungen, sondern auch unter Suffokations- 
symptomen ein. Zur Vervollständigung des Krankheitsbildes hätten auch die 
Temperaturerhöhungen der Erwähnung bedurft (siehe Esch, Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 42). Bei Besprechung der Blutmenge in der Schwanger- 
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schaft vermisse ich ferner die ausgezeichneten Untersuchungen von Fries (Zeit, 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. LXIX). Er fand im Gegensatz zu der bisher ange- 
nommenen Polyhämie vermittels der von Behringschen Methode eine Ver- 
minderung des absoluten und relativen Blutgewichtes in der Schwangerschaft. 

Auch scheint mir der Verfasser die Gefahren der sekundären Anämie bei 
der operativen Behandlung des Myoma uteri zu unterschätzen (siehe Winter, 
diese Zeitschrift Bd. XV und Esch, Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 41). 

Die interessanteste und umfangreichste Abhandlung betrifft die Bedeu- 
tung des weiblichen Genitale für den Gesamtorganismus und die 
Wechselbeziehungen seiner innersekretorischen Elemente zu den 
anderen Blutdrüsen und die Konstitutionsanomalien von Novack. 
Hier findet der Leser eine einzig dastehende erschöpfende Bearbeitung dieses 
gewaltigen, aktuellen Gebietes. Hier findet er unter anderem die Physiologie 
und Anatomie der Menstruation, die Physiologie der Schwangerschaft und des 
Wochenbettes, und die innere Sekretion des weiblichen Genitales. Dem größten 
Interesse werden aber wohl die Kapitel über die Wechselbeziehungen der Keim- 
drüsen zu den anderen Drüsen mit innerer Sekretion (Schilddrüse, Epithel- 
körperchen, Hypophyse, Zirbeldrüse, Thymus, Nebennieren und Pankreas) be- 
gegnen. Vielleicht kommt an dieser Stelle die Organotherapie, die ja aller- 
dings unsere Hoffnungen nicht erfüllt hat, etwas zu kurz weg. 

Ebenso umfassend und prägnant sind die Konstitutionsanomalien be’ 
sprochen. Von der exakten Blauschen Abhandlung „Ueber die Be- 
ziehungen der Leber zu den Genitalorganen“ möchte ich besonders auf 
den Ikterus in der Schwangerschaft aufmerksam machen, während in dem 
ausgezeichneten Abschnitte von Wagner „Ueber den Digestionstrakt“ 
vor allen Dingen die Erörterung über Appendicitis in der Schwangerschaft auf- 
fällt. In der gleichen ausgezeichneten Weise diskutiert er die schwierige Differen- 
tialdiagnose zwischen Appendicitis und Adnexerkrankungen. 

Das Studium des Werkes ist jedem Gynäkologen angelegentlichst zu emp- 
fehlen. Es ist groß angelegt und erschöpfend durchgeführt, so daß man den 
Wunsch hegen muß, daß der II. Band sich würdig dem I. anschließen möge. 

Prof. Dr. P. Esch, Marburg. 


XXIII. 


(Aus dem Laboratorium der Universitäts-Frauenklinik der kgl. Charité 
zu Berlin.) 


Die Knochenkerne des fetalen menschlichen Beckens. 
Von 
Dr. Isei Obata aus Tokyo. 
Mit 10 Abbildungen. 


Die Verknöcherung des Beckens ist bisher schon durch mehrere 
Autoren, besonders durch Falk, ziemlich erschöpfend erforscht 
worden. Sie haben mit durch Kalilauge durchsichtig gemachten 
Präparaten oder mit Röntgenbildern gearbeitet. Ich habe der An- 
regung des Herrn Professor Robert Meyer zufolge an fetalen 
Becken, welche nach der Methode Spalteholz durchsichtig ge- 
macht waren, die Frage von neuem studiert. Die Präparate, welche 
der Charité-Frauenklinik gehören, eignen sich vorzüglich zu diesem 
Zweck. Man erkennt sehr deutlich schon sehr kleine mit Alizarin 
gefärbte Knochenkerne bei Feten von 4?! cm Länge. Zum Ver- 
gleiche und zum Studium der ersten Anfänge der Knochenkernbil- 
dung hatte ich außerdem Gelegenheit mikroskopische Serien aus der 
Sammlung von Herrn Professor M ey er zu untersuchen, von 49 mensch- 
lichen Embryonen von 3!2—90 mm. 

Die Zeit, in der man den ersten Verknöcherungskern am 
Becken nachweisen kann, wurde von den verschiedenen Autoren 
verschieden angegeben. Aber darin. stimmen sie überein, daß er 
zuerst im Darmbein erscheint, dann zunächst im Kreuzbein. Ueber 
die Verknöcherungszeit beim Kreuzbein existieren nicht so viel An- 
gaben wie beim Darmbein. Im Sitzbein und Schambein findet die 
Ossifikation nach den meisten Angaben später statt, im Steißbein 
noch viel später. . 

Im Darmbein erscheint der Knochenkern nach Kölliker im 


3.—4. Monat, nach Bonnet, Bayer und Kollmann im 3. Monat. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 35 
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Falk gab an, daß die Ossifikation im Darmbein im Anfang des 
3. Monats beginnt. Nach Lambertz beginnt sie mit 9, nach Bade 
mit 11 Wochen. Mall hat einen Kern schon bei einer Frucht von 
6 Tagen nachgewiesen. 

Im Kreuzbein hat Bade die Ossifikation im Körper vom ersten 
bis dritten Wirbel bei einem Fetus von 12 Wochen beobachtet und 
hat er angegeben, daß die Össifikation im Bogenteil etwas später 
wie im Wirbelkörper erscheint. Auch nach Lambertz entwickelt 
sich der Kern bis zum Ende des 3. Monats im Körper des ersten 
bis dritten Sakralwirbels, dagegen im Bogen nur des ersten. Nach 
Falk erscheinen die ersten Knochenpunkte im Kreuzbein am Ende 
des 3. Monats und zwar im Körper des ersten oder auch der beiden 
ersten Kreuzbeinwirbel. Aber Bardeen sagt, daß die Knochen- 
punkte in den Körpern der Kreuzbeinwirbel nicht vor dem 4. Monat 
und in den Bögen nicht vor dem 5. oder 6. Monat vorkommen. 

Die Kerne in der Massa lateralis —- in dem Kostalteil des 
Kreuzbeins sah Falk bei Früchten über 35 cm fast regelmäßig, aber 
bei 2 Fällen von 37 cm fand sich kein Kern. Nach Lambertz 
erhalten die Kostalteile des ersten und zweiten Wirbels spätestens 
im 9. Monat ihre Kerne. Posth fand sie im 5.—7. Monat in dem 
ersten bis dritten Wirbel. 

In dem Sitzbein kommt der Knochenkern nach allen Autoren 
bloß im Ramus superior während des intrauterinen Lebens vor, und 
über die Zeit der Verknöcherung sind alle Angaben beinahe überein- 
stimmend: nach Bonnet und Kölliker im 4.—5. Monat, nach 
Falk im Ende des 4. Monats, nach Bayer und Lambertz im 
Ende des 4. Monats oder im Anfang des 5. Monats, nach Bade in 
der 15. Woche und nach Mall bei der Frucht von 105 Tagen. 
Broman hat Knochenkerne in den Sitzbeinen bei einem 150 mm 
langen Fetus beobachtet. 

Bei dem Schambein sind die Angaben ziemlich verschieden. 
Aber alle Autoren, außer Bardeen, haben angegeben, daß der 
Knochenkern im Schambein sich später als im Sitzbein findet. 
Bonnet und Kölliker fanden einen oder selten zwei Kerne im 
horizontalen Ast im 5.—7. Monat. Nach Lambertz erscheint der 
Knochenpunkt vom Ende des 5. bis zum Ende des 7. Monats, nach 
Falk im Ende des- 5. Monats und nach Bade in der 25. Woche. 
Bardeen hat den 4.—5. Monat als die Verknöcherungszeit des 
Schambeins angegeben. Broman hat den Kern zuerst bei der 
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190 mm langen Frucht gefunden. Auch beim Schambein erscheint 
der Knochenkern während des intrauterinen Lebens bloß im Ramus 
superior. 

Im Steißbein beobachtet man die Ossifikation nach Broman 
und Bardeen nach der Geburt. Aber Bonnet und Bade haben 
einen Knochenkern im ersten Steißbeinwirbel vor der Geburt ge- 
funden. Nach Lambertz verknöchert der erste Steißbeinwirbel 
meist vor der Geburt. Auch nach Bayer ist der Körper des ersten 
Steißbeinwirbels beim Neugeborenen gewöhnlich in der Ossifikation 
begriffen. Falk konnte einen kleinen Knochenkern im ersten Steiß- 
beinwirbel bei einer Frucht von 37 cm nachweisen, jedoch sagte er, 
„ich kann es also nicht bestätigen, daß, wie Bayer es annimmt, 
bei Neugeborenen gewöhnlich im Körper des ersten Steißbeinwirbels 
ein Ossifikationskern vorhanden ist“. 


Mikroskopischer Teil. 


Unsere mikroskopischen Präparate stammen von 49 Früchten 
von 3,5—90 mm in der Kopf-Fußlänge. 9 Fälle sind sagittal, die 
sonstigen quer durchgeschnitten worden. In der Tabelle I werden 
sie nach der Körperlänge geordnet. Die Nummern, die in der nach- 
folgenden Beschreibung genannt sind, entsprechen den in dieser 
Tabelle bezeichneten Früchten. 

Man kann die Reaktion des Gewebes auf die Kalkablagerung 
schon zu einer Zeit bemerken, wo von einer Kalkablagerung selbst 
noch gar nichts scheint: eine präossifizierende Reaktion und zwar 
nur im Knorpel selber, d. h. die Knorpelzellen vergrößern sich 
kuglig und setzen sich scharf gegen die Interzellularsubstanz ab, sie 
sehen blasig aus. Stellenweise zerfallen oder verschwinden die Kerne 
der Knorpelzellen. Außer der chondralen Reaktion, welche man vor 
der Verknöcherung und auch späterhin noch während der Ver- 
knöcherung findet, gibt es noch eine perichondrale Reaktion und in 
stärksten Graden sogar eine außerhalb des Periostes die Gewebe be- 
fallende Reaktion. Dieselbe tritt nur an bestimmten Stellen der 
Verknöcherung auf, ebenso die perichondrale, worauf wir im ein- 
zelnen hinweisen werden. Alle genannten Reaktionsarten sind indivi- 
duell sehr verschieden, so daß ich von leichter, mittlerer und starker 
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Reaktion sprechen werde; über die Reaktionserscheinungen werden 
wir im einzelnen noch berichten; in unseren Fällen habe ich haupt- 
sächlich die chondrale Reaktion nach ihrer verschiedenen Stärke 
berücksichtigt und in der Tabelle I erwähnt. 


Darmbein: Unter den mikroskopischen Präparaten finde ich die 
Verknöcherung mit Kalkablagerung in den beiderseitigen Darmbeinen 
erst bei der Frucht von 3 cm (Nr. 28, 30). Schon beim Fetus von 
2,9 cm zeigen die Darmbeine leichte Reaktion der Knorpelzellen. 
Bei Feten unter 2,85 cm läßt sich keine Andeutung der Verknöche- 
rung erkennen. 

Ich habe 6 Fälle von 3 cm langen Feten untersucht, davon 
haben zwei deutliche Kalkablagerung, drei zeigen nur Reaktion und 
zwar einer (Nr. 27) ganz leichte, und der sechste läßt gar keine 
Reaktion nachweisen. Auch die 3,5 cm lange Frucht hat keine An- 
deutung der Verknöcherung (Nr. 31). Bei denjenigen von 3,6 cm 
und 4cm kann man wieder Kalkablagerung sehen (Nr. 32, 33). Es 
ist aber sehr merkwürdig, daß die Früchte von 4,2—5 cm nur starke 
Reaktion, jedoch noch keine Kalkablagerung zeigen (Nr. 35, 37). 
Bei der anderen Frucht von 5 cm ist die Kalkablagerung vorhanden. 
Bei den Fällen von allen Größen von 6 cm aufwärts kann man 
jedenfalls deutliche Ossifikation erkennen. Die chondrale Reaktion 
dehnt sich in der ganzen Dicke des Darmbeines aus, manchmal be- 
sonders stark in der Mitte derselben. Der Herd scheint unterhalb 
der Mitte der Darmbeinschaufel zu liegen, er erreicht weder den 
vorderen und hinteren Rand der Schaufel, noch die Pfanne des Hüft- 
gelenkes. Im Össifikationsherd ist das Darmbein meistens verdickt. 
Das Perichondrium eventuell Periost und das umgebende Gewebe 
wuchern an dem Herd der Verkalkung und in stärksten Graden 
scheinen sich Gewebszellen bei einigen Fällen von dem Ossifikations- 
herd aus strahlenartig anzuordnen. Diese perichondrale Reaktion 
tritt nicht vor der Ablagerung der Kalksalze im Knorpel auf, und 
sie wird stärker mit der Verbreitung der Kalkablagerung. Die Re- 
aktion im Gewebe außerhalb des Periost findet erst dann statt, wenn 
der Herd der Kalkablagerung ziemlich groß geworden ist (von Nr. 41 
an); zu dieser Zeit tritt die Kalkablagerung auch im Periost selbst 
sehr stark ein. Die Intensität der perichondralen oder periostalen 
Reaktion ist überhaupt abhängig von der Menge der Kalkablagerung, 
jedoch bei Nr. 43 und Nr. 48 ist die Kalkablagerung schwach, trotz- 
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dem die periostale Reaktion sehr stark ist. Diese Reaktionen sind 
stärker an der inneren Seite des Darmbeins als an der äußeren 
Seite. Die Kalkablagerung ist meistens in der ganzen Dicke gleich- 
mäßig verbreitet, aber manchmal an den beiden Oberflächen be- 
sonders stark. So ist bei einer 7 cm langen Frucht (Nr. 46) der 
Össifikationsherd des Darmbeins besonders angeschwollen, das Periost 
ist stark gewuchert und die an dies angrenzende Massa lateralis des 
Kreuzbeins auch stark gewuchert. Die Grenze zwischen dem Darm- 
bein und der Massa lateralis ist ganz unregelmäßig, während sie bei 
anderen Fällen gewöhnlich geradlinig ist. Auch bei der anderen 
7 cm langen Frucht (Nr. 45) ist die Wucherung in der Umgebung, 
sogar in der Massa lateralis selbst sehr stark; bei dieser sind die 
Gewebszellen strahlenartig angeordnet. Man muß nun, gegen die 
Ansichten von Lambertz und Kollmann, annehmen, daß die 
Verknöcherung des Darmbeins gleichzeitig durch den enchondralen 
‚und den perichondralen Modus ausgeführt wird, erstens weil die 
Knorpelzellen im Reaktionsstadium, wie oben erwähnt, in der ganzen 
Dicke, manchmal besonders in der Mitte der Dicke sich vergrößern 
und die Kalkablagerung meistens gleichmäßig in der ganzen Dicke 
sich verbreitet, zweitens weil die Reaktion des Perichondriums nach 
der Kalkablagerung im Knorpel auftritt. Zuweilen ıst die Ver- 
knöcherung ganz deutlich getrennt endochondral und perichondral; 
so bei einer Frucht von 6 cm (Nr. 42). 

Die Gefäßbildung im Ossifikationsherd wird bloß bei einem 
einzigen Fall von 8cm (Nr. 48) nachgewiesen. Die Gefäße sind 
ziemlich reichlich und scheinen von den äußeren und inneren Seiten 
des Darmbeins einzudringen. Bei einigen Fällen (Nr. 42, 45, 46) 
sind nur Blutzellen stellenweise im Ossifikationsherd vorhanden. 


Kreuzbein: An zweiter Stelle erscheint bald nach dem Eintritt 
der Darmbeinossifikation diejenige des Kreuzbeins; man sieht einen 
Kern in der Mitte der Wirbelkörper des Kreuzbeins und paarige 
zwei Kerne im Bogen erst bei einer 6cm langen Frucht. Der 
Reaktionszustand wird schon bei 3 cm langen Feten beobachtet, je- 
doch beim anderen Fall von 3 cm (Nr. 29) ist keine Reaktion im 
Kreuzbein vorhanden. Auch bei den Früchten von 3,5 und 3,6 cm 
ist keine Reaktion zu seben. Bei allen Fällen von 4—5,5 cm sieht 
man wieder die Reaktion. Bei den Fällen von 6 cm ab kann man 
jedenfalls die Verknöcherung mit Kalkablagerung im Körper kon- 
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statieren. Aber bemerkenswert ist nur die Reaktion beim Fetus 
von 9 cm, jedoch ist auch hier keine Kalkablagerung zu sehen (Nr. 49). 
In der nachfolgenden Tabelle I kann man an den Sagittalschnitten 
erkennen, bis zu welchem Sakralwirbel die Reaktion und die Kalk- 
ablagerung sich verbreiten. Im Bogenteil kann man die Kalkablage- 
rung nur bei 2 Fällen (Nr. 45, 40) nachweisen, bei den sonstigen 
bloß die Reaktion. 

Die Reaktion im Körperteil findet um die Chorda dorsalıs statt, 
welche bei starker Reaktion beinah oder vollständig verschwindet, 
während sie sich in den Zwischenwirbeln noch gut nachweisen läßt. 
Der Reaktionszustand wird peripherwärts allmählich schwächer. Im 
Perichondrium ist keine Reaktion zu sehen. Auch die Kalkablage- 
rung findet um die Chorda dorsalis, welche dabei nur selten als Spur 
bleibt, statt. Auch in der Längsrichtung gesehen, liegt der Ossi- 
fikationsherd fast in der Mitte des Wirbelkörpers und ebenso gleich- 
mäßig ventral und dorsal von der Chorda. Jedoch habe ich aus-- 
nahmsweise die Reaktion bloß hinter der Chorda bei einem Fall ge- 
sehen (Nr. 34). Der Befund des Ossifikationsherdes bei Nr. 48 ist 
eigentümlich: bei einer fortlaufenden Serie liegt der Herd ım oberen 
Abschnitt dorsal von der Chorda, im mittleren auf der Chorda selbst 
und im unteren ventral von derselben, und er ist im mittleren Ab- 
schnitt am dicksten und wird allmählich dünner nach oben sowie 
nach unten. Wenn man durch Zusammensetzung einzelner Bilder 
den Aufbau rekonstruiert, muß ein stumpf-spindelförmiger Ossi- 
fikationsherd von oben hinten nach unten vorn liegen. Wenn auch 
dieser Befund eine Stütze für die Ansicht von der Entstehung aus 
zwei Knochenkernen zu bieten scheint, halte ich sie, wie Falk, doch 
nicht für richtig, weil dieser Kern in der Mitte am größten ist, 
während er am kleinsten sein sollte, wenn er aus dem ventralen und 
dem dorsalen entstanden wäre. Und ich habe nie zwei voneinander 
getrennte Kerne gesehen, auch nicht in den durchsichtigen Präpa- 
raten. Die Ansicht von Bonnet, daß der Wirbelkörper vom einen 
Kern in der Mitte dorsal von der Chorda dorsalis aus verknöchert, 
darf man nicht ausschließen, weil solches Bild bei einem Fall be- 
obachtet wird (siehe oben). Bei demselben Fall (Nr. 48) sieht man 
einige Gefäße von dem vorderen Rand in den Körper eindringen, 
welche aber noch nicht den Ossifikationsherd erreichen, und in diesem 
Fall sind die Gefäße, wie oben erwähnt, auch im Darmbein vor- 
handen, 
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Die Reaktion im Bogenteil ist bei allen Fällen am stärksten 
in der Markhöhlenseite der Wurzel des Bogens und die Kalkablage- 
rung ist auch in derselben Stelle vorhanden. Bei ganz leichter Re- 
aktion beschränkt sie sich auf diese Stelle. Der knorpelige Schenkel- 
teil des Bogens ist erst bei einer 6 cm langen Frucht in der dor- 
salen Mitte geschlossen. Unter den 4 Fällen von 6 cm ist der 
Bogen doch bei einem ziemlich weit offen, bei den anderen noch 
nicht ganz geschlossen. So finden die Verschließung des knor- 
peligen Bogens und die Kalkablagerung in der Wurzel desselben 
fast zu gleicher Zeit statt. Die drei Teile des Kreuzbeins im knor- 
peligen Stadium — der Körper-, der Bogen- und der Kostalteil (oder 
Massa lateralis) — sind schonebei 3 cm langen Feten ganz ver- 
wachsen. Im Kostalteil des Kreuzbeins habe ich mikroskopisch keine 
Reaktion und keine Kalkablagerung gefunden. 

In dem Sitzbein scheint die Reaktion erst von der 7 cm langen 
Frucht ab regelmäßig stattzufinden, doch keine Kalkablagerung. Bei 
den kleineren Feten läßt sich nur in 4 Fällen leichte Reaktion nach- 
weisen (Nr. 25, 37, 38, 43). Auch ın dem Schambein sind die Ver- 
hältnisse fast gleich, aber im allgemeinen viel leichter wie im Sitz- 
bein. Bei den beiden Knochen läßt sich die Reaktion nur im Ramus 
superior erkennen. 

In dem Steißbein ist ganz leichte Reaktion im ersten Wirbel- 
körper nur bei einem 9 cm langen Fetus vorhanden (Nr. 49). 


Makroskopischer Teil. 


Die durchsichtigen Präparate stammen von Feten von 4! cm 
Kopf-Fußlänge bis zum Neugeborenen. Die Körperlänge wurde in 
Kopf-Steiß und Kopf-Fuß gemessen, und in der Tabelle II werden 
die Präparate nach der Länge in Kopf-Fuß in die Reihe gestellt. 
Bei einigen Fällen, bei welchen nur die Schwangerschaftsmonate 
angegeben werden, hatten wir leider keine Gelegenheit, die Körper- 
länge zu messen. In der Tabelle II sind sie in die passenden 
Reihen hineingesetzt worden, indem die ganze Größe der Becken mit 
derjenigen der anderen verglichen wurden. 


Nr. 1. Kopf-Steiß 3,5 cm. Kopf-Fuß 4,5 cm. Eine Verknöcherung 
im Becken fehlt. 
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Die Knochenkerne des fetalen menschlichen Beckens. 


uonapaq SYLT UOA atflay U34IAMZ təp ur Wayez əd 


uongsoy 
əƏzqərə, zur | 


muysspwyyides 
ulyyuraqurıel] 
wr əggzəp pry 


rugsspeyqiörg | 
uassopyosad 
usdogıadıdıouy 
uassofyasad | 
usdoguodırdıouy 


U9880[49893 | 
uəfogıəydiouy 
uapo 
usdogaadıydıouy | 
uəssojqosəJ əqvu | 
-10q ‘30g 'Tdıouy | 
uayo | 
usBogasdıdıouy. | 


u9ss0[y9s93 
usdogaadıydıouy 





muygospeyyiseg 
u9ayo 
usdogıedıpdıouy 


uayo aa 
usdogıadıydıouy 





rugose ies 


I 


19aAaowıTlaqoöy 
‚Sundolpouy1a‘ Aap Asrjuy auroy uaztaz um gesz—c'g UOA uauofaqwif £7 


uongo | 
| uongeeg “| I 6 
| uolJyay 
uoryray ayırıg| Sunıasgjqen[ey Ida] zuen 
ZunisdefgegfeyN 
uorgeoy u | 


jazın y Asp ut 
Y18JS ıyas "Yqeay| Sunıadgjgqenjey | 

[zın M qəp ut uoigyvay 9187 
Suniodrjgestey Zunsodgqesiey -QD1I2[ ION 





uoraeoy 
uon yey Sunisdgjgenjey | 34137 
[9zın 4 1əp | 
ur mnu uoryeay|Sunıadeigeney — 
(əzan 4 1əp Uranu 
‚uory83y 34491977 | Zunaadegenjey Zr 
ZIN M 1P 
‚ut mu uorgeay| Zunıadejgugley — 
[azın y qəp ut | 
Sunzodurgeney Zunsodergesiey. | — 
aorysoy | 
;  uonaeoy I | — 
. pzany 9p Ul | uolg8ay 
yes uongeay |[uoryeay oyaejg |,  9IT 
| | uongeay 
| aonaeay uorgeay ayıujs |  941Ə'T 
| uongo | 
|  uonyeoy 8-1 | 5 


| 





6 
uorgeay 
‘ 


uorgwoy 


uoryuay 
ayqoror] 


uoryeoy 


uoryeay 


uoryuoy 
ayyoter] 
uorgeay 
aqota] 


uoregy 
| -1880 3g019 
u014819 
-s80 agoag | 

‚, u9po1y93 Jypru 

uojytugog Uy 

| uonegg 
| -ISsQ ago 
| uoegy 
| -1880 3g019 


uo1eqy 
-18850 3g019 


uorregyissg 


uONBNyISEO) 


uoreyy 
-18850 Əgor 


uorexy 
-ISSQ 901%) 
u9y01J93 yoru 
uoptaqog uy 


Zunısdeigqeniey 


UOJHLEIY IIVI 


| 19901433 qora 


ueyyrugog UYy 


‘Jod UUJ UA Zunpwurg ap ur mıommmNx atp 


:Suany.1otuog] 


O+ 


I 


[| 








il 
si 
ıl 
I 


& 
5 
p 
p 
p 
[S 
P 
P 
P 
& 
ô 
P 





1995 6 
997 8ř 
602 Lý 
G9g 9} 
692 G} 
u 
8938 gF 
89% Z? 
0L3| TF 
+93 |0} 
198 68 
673, 88 
GLG | | LE 
|LG 98 


542 Isei Obata. 


Nr. 2. Kopf-Steiß 3,5 cm. Kopf-Fuß 4,5 cm (Fig. 1). 

Unterhalb der Mitte der Darmbeinschaufel liegt ein fast querlaufender 
Verknöcherungskern von ca. 1,5 mm Länge und von ca. 0,8 mm Breite, der 
in beiden Beckenhälften symmetrisch gelagert ist. Der Knochenkern hat 

eine nach oben konvexe Begrenzung, sein unterer 

lateraler Rand ist konkav und etwas länger als der 
medianwärts gerichtete Schenkel. Diese Grenzen 
laufen nach hinten spitz zusammen und bilden nach 
vorn eine rundliche Kontur. Der untere mediale 
Schenkel des Knochenkernes gibt anscheinend den 

Rand der Ineisura ischiadica major ab; sein vorderer 

V Winkel bleibt ca. 1 mm von der Spina iliaca anterior 
A superior entfernt, größer ist die Distanz der hin- 
teren Grenze und der Spina iliaca posterior inferior. 

Von der Pfanne des Hüftgelenkes bleibt der untere 

Rand des Kernes etwa 1 mm entfernt. Die sonst 
gleichmäßige Kalkablagerung in dem Knochenkern ist besonders intensiv 
an dem Treffpunkt des medialen und lateralen unteren Randes. 


Nr. 3. Kopf-Steiß 4,5 cm. Kopf-Fuß 5,8 cm. g (Fig. 2). 

Unterhalb der Mitte der Darmbeinschaufel ist ein ca. 2,5 mm langer und 
ca. 1 mm breiter Kern gelegen, dessen Längsachse von vorn lateral und 
oben nach hinten medial unten läuft. Sein unterer lateraler Rand ist 
schwach konvex. Der Hauptteil des Kernes liegt 
zwischen dem Corpus ossis ilium und der Ala ossis 
ilei. Sein dorsaler schmaler: Abschnitt läuft entlang 
dem medialen Rand der Incisura ischiadica major 
und erreicht nicht ganz die Spina iliaca posterior 
inferior. Ebenso bleibt der vordere Hauptteil von 
der Spina iliaca anterior superior und der Pfanne 
ca. 1 mm entfernt. In der Knochenanlage machen 
sich verschiedene intensive Kalkablagerungen be- 
merkbar. Die stärkste Verkalkung findet sich lateral 
neben dem Gipfel der Incisura ischiadica major. Von 
hier breitet sich eine Verkalkungszone im rechten 
Darmbein weiter aus als in der entsprechenden Partie links. Hinten ist 
in beiden Darmbeinen die Verkalkung gleich stark. Vom obengenannten 
stärksten Punkt aus laufen Knochenbalken strahlenartig nach dem ganzen 
Rand aus. 


Nr. 4. Kopf-Steiß 5 cm. Kopf-Fuß 7 cm. g 

Der Knochenkern des Darmbeins ist 4 mm lang und 2 mm breit. 
Die Form ist ähnlich dem vorigen Entwicklungsstadium, nur ist die 
Konvexität der oberen und lateral unteren Ränder viel stärker aus- 


Fig. 1. 


Von außen. 


Fig. 2. 





Von außen. 
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gebildet. Der erste Kreuzbeinwirbelkörper besitzt einen punktförmigen 
Knochenkern. 

Nr. 5. Kopf-Steiß 6,5 cm. Kopf-Fuß ca. 9cm. g (Fig. 3). 

Darmbein: Der 5°<4mm große Kern ist jetztschuppenförmig gestaltet, 
mit einem oberen langen konvexen, einem medial-unteren S-förmigen und 
einem lateral-unteren schwach konvexen Rand. Die beiden unteren Rän- 
der stoßen spitzwinklig zusammen, in der Spitze (S), 
die am lateralen Rand der Ineisura ischiadica Fig. 8. 
major liegt. Der konkave Abschnitt des S-förmigen pE WE 
medial-unteren Randes entspricht dem Gipfel dieser 
Incisura. Auch hier findet sich wieder die stärkste l 
Kalkablagerung. Der Knochenkern geht an die \ 
Spina iliaca anterior und posterior bis auf 1 mm 
Entfernung heran und läßt von dem oberen Rand 
bis zur Crista eine ca. 2—3 mm breite Zone frei. 
Von der zentralen stärksten Verkalkungszone 
strahlen radiäre Knochenstraßen aus. 

Kreuzbein: Der 1.—3. Sakralkörper hat je einen winzigen Kern, im 
Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels sind die Anlagen eines paarigen Knochen- 
zentrums sichtbar. 

Nr. 6. Kopf-Steiß 7,2 cm. Kopf-Fuß 9,5 cm. g 

Darmbein: Der 6>x<3 mm große Kern ist besonders nach hinten ver- 
längert, so daß das hintere Ende die Spina posterior inferior erreicht. 
Sein medial-unterer Rand ist stark konkav ge- 
schwungen. Die Grundfläche des Kernes ist im 
Corpus ossis ilei rhombisch (Fig. 4g). 

Kreuzbein: Nur im 1. und 2. Wirbelkörper 
ist ein Kern sichtbar, von denen der erste etwas 
größer wie der zweite ist. Im Bogen keine 
Knochenanlage. 

Nr. 7. Kopf-Steiß 7,6 cm. Kopf-Fuß zirka 
10,4 cm. «" (Fig. 4). 

Darmbein: 5°<4mm groß. Der lateral- 
untere Rand geht in den oberen mit einer gut 
gewölbten Rundung über. Diese vordere Grenze bleibt an der Spina 
anterior superior und der Crista einige Millimeter entfernt. Das hintere 
Ende erreicht die Spina posterior inferior. Die Incisura ischiadica major 
ist ziemlich dick mit Knorpel gesäumt. 

Kreuzbein: Der Körper des 1.—2. Wirbels hat einen kleinstecknadel- 
kopfgroßen Kern, der in der vorderen und hinteren Ansicht kreisrundlich 
und in der seitlichen elliptisch ist. Der zweite Kern ist etwas kleiner 
wie der erste. Im Bogen keine Knochenanlage. 





Von außen. 


Fig. 4. 





Von außen. 
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Nr. 8. Kopf-Steiß 7,6 cm. Kopf-Fuß 10,4 cm. % 

Darmbein: 5x4 mm groß. Die rhombische Grundfläche im Corpus 
ist jetzt recht deutlich zu sehen. Sitzbein: nur im linken Tuber ischii 
sieht man einen nadelkopfgroßen kugeligen Kern, der gelblich getrübt 
aussieht, während die anderen Kerne dunkelrötlich sind. 

Kreuzbein: Im 1.—2. Wirbelkörper ein kleiner Kern, im Bogen nichts. 


Nr. 9. Kopf-Steiß 8'» cm. Kopf-Fuß 11'; em. 2 (Fig. 5). 
Darmbein: Der 6x4 mm große Kern füllt den größten Teil der Darm- 
beinschaufel aus. Er hat, von außen gesehen, einen oberen langen konvexen, 
einen lateral-unteren schwach konvexen und einen medial-unteren kon- 
kaven Rand. Am Uebergang zwischen den ersten 
beiden Rändern springt er spitz nach der Spina an- 
terior superior hervor (f). Auch der dorsale Winkel 
ist recht spitz und liegt an der Spina posterior in- 
ferior. Die Grundfläche im Corpus ossis ilei ist 
schwach konvex und fällt medial-kaudalwärts schräg 
ab. Auch sie zeigt eine längliche rhombische Form (g). 
Drei Ecken dieser rhombischen Basis liegen an der 
Linea arcuata, am Rand der Incisura ischiadica major 
und an einem Punkt auf der äußeren Fläche des 
Corpus. Die andere Ecke liegt verdeckt in dem 
Knorpel nahe dem vorderen Ende des Kernes. Am 
VnchanBen Rand des Kernes ist die Kalkablagerung besonders 
stark. Die Knochenbalken strahlen von einem 
Mittelpunkt an der Incisura ischiadica major fächerförmig aus. Mit Aus- 
nahme des medial-unteren Randes ist der ganze Rand mit Knorpel ein- 
gefaßt. Medialwärts grenzt der Knochenkern an das Kreuzbein. Dort 
ist die Kalkablagerung anscheinend dünner. Kreuzbein: in den ersten 
beiden Wirbelkörpern je ein punktförmiger Kern. Im Bogen kein Kern. 


Nr. 10. Kopf-Steiß 9 cm. Kopf-Fuß 13 cm. g 

Darmbein: Der 6.<5 mm große Kern ist vorwiegend nach oben 
gewachsen. Von jetzt ab kann man.einen kurzen vorderen Rand unter- 
scheiden, der sich von der Spina anterior superior bis etwas oberhalb 
der Spina anterior inferior herabzieht. Der medial-untere Rand ist stark 
konkav, entsprechend der Incisura ischiadica major. Auch hier ist der 
Ausgangspunkt der radiären Knochenbälkchen unmittelbar an der Incisura 
ischiadica major gelegen. 

Kreuzbein: Der 1.—3. Wirbelkörper hat einen Kern, der etwas 
größer ist als in dem eben beschriebenen Entwicklungsstadium. Die Kerne 
sind, von allen Seiten gesehen, kreisrundlich und zwar die Seitenansicht 
des ersten Kerns sagittal länglich; nur der erste Wirbel hat paarige 
Kerne im Bogen seitlich von demjenigen des Körpers. 


Fig. 5. 
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Nr. 11. Kopf-Steiß 10 om. Kopf-Fuß 14': cm. 9 

Darmbein: Der Kern ist fast kreisrund und hat einen Durchmesser von 
ca.6mm. Nur in der Incisura ischiadica major ist die Kreisfigur durch einen 
Ausschnitt gestört. Das hintere Ende des Knochenkernes erreicht nicht ganz 
die Spina iliaca posterior inferior. Der Corpusteil ist deutlich nach der 
Pfanne gewachsen, seine Grundfläche ist eine schwach konvexe länglich 
rhombische Figur. An der Incisura ischiadica major ist kein Knorpel. 

Kreuzbein: Die oberen drei Körper haben je einen kleinen Kern, im 
Bogen eine paarige Ossifikationsanlage. 


Nr. 12. Schulter-Steiß 6 cm. Schulter-Fuß 11 cm. Kopf-Fuß 
ca. 1512 cm. © 

Darmbein: Der 7's>x6 mm große Kern ist schuppenförmig. Die 
Linea arcuata ist bereits im knorpligen Stadium angedeutet; die untere 
Spitze des Knochenkernes liegt auf dieser Linie, auch im weiteren 
Wachstum. 

Kreuzbein: Im 1.—4. Wirbelkörper ein Kern, der von vorn und 
hinten rundlich, aber von den Seiten oval aussieht. Im Bogen des 
1. Wirbels paarige stecknadelkopfgroße Kerne. 


Nr. 13. Kopf-Steiß 10! cm. Kopf-Fuß 16 cm. g 

Darmbein: 8x6 mm groß. Am vorderen Rand ist ein schmaler 
knorpliger Saum vorhanden, hinten fehlt dieser, so daß der Ossifikations- 
kern hier bis an die Spina posterior inferior herangeht. 

Kreuzbein: Der 1.—3. Wirbel haben je einen Kern im Körper, von 
denen der des 1. Wirbels am größten ist und auch die der früheren 
Entwicklungsstadien an Größe übertrifft. Der 1. und 2. Kern gleichen 
einer sagittal länglichen Scheibe. Im Bogen hat nur der 1. Wirbel einen 
ovalen, paarigen Kern. 


Nr. 14. Kopf-Steiß 11 cm. Kopf-Fuß 16 cm. % 

Darmbein: 7x6 mm groß. Der knorplige Saum am vorderen 
Rand ist dicker als in dem eben beschriebenen Stadium. 

Kreuzbein: gleicht Fall Nr. 13. 


Nr. 15. Kopf-Steiß 11 cm. Kopf-Fuß 16 cm. 9 

Darmbein: 7x6 mm groß. Entspricht der Beobachtung Nr. 14. 

Kreuzbein: Nur die beiden ersten Wirbel besitzen einen Knochen- 
kern. Im Bogen des 1. Wirbels ebenfalls eine Knochenanlage. 

Nr. 16. Kopf-Steiß 11’; cm. Kopf-Fuß 17’ cm. æ 

Darmbein: 9x7 mm groß. 

Kreuzbein: Im Körper des 1.—4. Wirbels sind die Kerne schon 
größer. Der Kern des 4. Wirbels ist der kleinste. Jeder knorplige 
Sakralkörper hebt sich jetzt scharf ab und zeigt deutlich in seinem Zen- 
trum die Knochenanlage. Jeder Kern gleicht einer Scheibe, die von 
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hinten fast rund, von vorn quer elliptisch und in der Seitenansicht sa- 
gittal elliptisch aussieht. Der Kern im Bogen ist bis zum 2. Wirbel 
vorhanden: der 1. Kern läßt einen Wurzel- und einen Schenkelteil unter- 
scheiden. 


Nr. 17. Kopf-Steiß 12 cm. Kopf-Fuß 18 cm. 2 

Darmbein: Links 96 mm, rechts 7:<6 mm groß. Eigentümlicher- 
weise besteht ein Unterschied in der Größe der Kerne in den beiden 
Darmbeinen. Der hintere Rand des Kernes bleibt rechts weiter als links 
von der Spina iliaca posterior inferior entfernt. Auch der vordere Rand 
geht links näher an die Spina anterior superior heran. Die Incisura 
ischiadica major ist mit Knorpel dünn gesäumt. 

Kreuzbein: Die ersten beiden Wirbelkörper haben einen Kern, im 
Bogen fehlt dieser. Auch im Bogen des letzten Lendenwirbels ist ein 
Kern nicht nachweisbar. 


Nr. 18. Kopf-Steiß 12 cm. Kopf-Fuß 18 cm. J 

Darmbein: 10:8 mm groß. Der linksseitige Kern erreicht vorn 
beinahe die Spina anterior superior, hinten bleibt er von der Spina 
posterior etwas entfernt. Umgekehrt bleibt auf der rechten Seite ein 
Zwischenraum zwischen der Ossifikationsanlage und der Spina anterior, 
während er hinten bis zur Spina posterior geht. Demnach erscheint der 
linkseitige Kern lateralwärts verschoben. 

Kreuzbein: Der Körper des 1.—3. Wirbels hat einen Knochenkern. 
Im Bogen findet sich nur im 1. Wirbel eine Knochenanlage. 

Sitzbein: Zwischen dem Corpus ossis ischii und dem Ramus superior 
liegt ein 3:<1,5 mm großer Kern, dessen Längsachse mit der des Ramus 
superior zusammenfällt. Er hat eine hintere konvexe, eine medial-vordere 
platte und eine lateral-vordere platte Fläche. Die medial-vordere Fläche 
ist gegen die Beckenhöhle gerichtet (vgl. Fig. 10C). Die rundlichen 
Grenzen des Kernes reichen unten bis an das Foramen obturatum, oben 
bis zur Höhe der Spina ischii. 


. Nr. 19. Kopf-Steiß 12° cm. Kopf-Fuß 19 cm. g 

Darm: 11>x<9 mm groß. Der Knöchenkern ist stark verkalkt. Sein 
hinterer Rand reicht nicht ganz bis zur Spina posterior inferior. An der 
Incisura ischiadica major ist ein dicker knorpliger Saum vorhanden. 

Sitzbein: Im Ramus superior findet sich ein 4:<3 mm großer, 
bohnenförmiger Kern, dessen konkaver Rand dem des Foramen obturatum 
entspricht. Die obere Hälfte des Kernes liegt fast vollständig im Corpus 
ossis ischii. Eine breite Lücke trennt ihn von dem Knochenkern des 
Darmbeines. Sein oberer Pol liegt dicht unterhalb der Höhe der Spina 
ischii. Die beiden Polen laufen ziemlich spitz zu. 

Kreuzbein: Im Körper und im Bogen der ersten vier Wirbel ist 
ein Knochenkern vorhanden. Der 1. und der 4. Wirbel wurden zu einer 
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Scheibe quer durchgeschnitten. Auf dem Ausschnitt des 1. Wirbels findet 
sich zentral eine 1!’ mm dicke Knochenscheibe (Fig. 7B) von unregel- 
mäßiger Birnform, deren frontaler Durchmesser dem sagittalen an Größe 
etwas nachsteht. Die Knochenbälkchen strahlen vom Zentrum radıär aus. 
Auf beiden Seiten liegt auf der Grenze zwischen dem Wirbelkörper und 
Wirbelbogen nach dem letzteren zu ein paariger, bandförmiger Kern, der 
nach median und unten die Rückenmarkhöble umgreift. Die beider- 
seitigen Kerne berühren sich nicht, sondern stehen etwa 4 mm weit aus- 
einander. Am 4. Kreuzbeinwirbel kann ein winziger Kern in der Mitte 
des Körpers nachgewiesen werden (Fig. 7C). An der Grenze vom 
4. Wirbelkörper und dem offenen rudimentären Bogenteil liegt ein 
paariger, etwas länglicher, punktförmiger Kern, der größer und viel inten- 
siver gefärbt ist wie derjenige des Körpers. 

Nr. 20. Kopf-Steiß 13 cm. Kopf-Fuß 20 cm. g 

Darmbein: 10x8 mm groß. Das hintere Ende erreicht noch nicht 
ganz die Spina posterior inferior. Die Konkavität an der Incisura 
ischiadica major ist noch mit dünnem Knorpel gesäumt. Im Corpusteil 
des rechtseitigen Kernes ist die Kalkablagerung ganz besonders stark. 
Die Spina anterior superior und die Pfanne werden von dem Kern nicht 
erreicht. Auch die Crista bleibt 3—4 mm vom oberen Rand des Kernes 
entfernt. 

Sitzbein: Zwischen dem Corpus ossis ischii und dem Ramus superior 
liegt ein kleiner linsenförmiger Kern, der allseitig von Knorpel umhüllt 
ist. Die Längsrichtung des Kernes ist in der Längsachse des absteigen- 
den Sitzbeinastes gelegen. Seine Seitenansicht ist breiter wie seine hintere 
Ansicht. 

Kreuzbein: Im Körper hat der 1.—3. Wirbel einen Kern: die ersten 
beiden Kerne sind mäßig groß, der dritte ist aber auffallend klein. In 
der Ansicht von oben erscheint die Kernscheibe des 1. Wirbels kurz oval 
mit einer ventralwärts gerichteten Basis (Fig. 7A). Der 1. und 2. Wirbel 
haben im Bogen einen Kern, der von der Wurzel nach dem Schenkelteil 
im stumpfen Bogen abgeht. 

Nr. 21. Kopf-Steiß 13 cm. Kopf-Fuß 20 cm. g 

Darmbein: Der Kern ist verhältnismäßig klein: 8:<8 mm groß. 

Sitzbein: Auch dieser Kern ist klein (ca. 21. <1' mm), er besitzt 
nur die halbe Dicke des absteigenden Sitzbeinastes. 

Kreuzbein: Knochenkerne sind im Körper vom 1.—4. Wirbel, im 
Bogen vom 1.—2. vorhanden. Sie sind in normaler Größe. 

Nr. 22. Kopf-Steiß 13! cm. Kopf-Fuß 20! cm. g 

Darmbein: 10x8 mm groß. Am vorderen Ende des Kernes wird 
ein knöcherner Vorsprung deutlich, der sich unvermittelt von dem oberen 
Rand abhebt. 
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Sitzbein: 3 -.1,5 mm groß. Der untere Pol liegt etwas innen von 
dem Rand des Foramen obturatum. | 

Kreuzbein: Der 1.—3. Wirbelkörper haben je einen Kern, die jetzt 
viel größer geworden sind. Nur der Kern des 3. Wirbels ist auffallend 
klein. Im Bogen ist der Kern nur im 1. Wirbel vorhanden. 


Nr. 23. Kopf-Steiß 14 cm. Kopf-Fuß 22 cm. g 

Darmbein: 10:<9 mm groß. Der Kern ist zwar näher an die Pfanne 
herangewaohsen; es bleibt ein schmaler Zwischenraum noch übrig. Das 
hintere Ende erreicht die Spina iliaca posterior inferior. Die Kalkablage- 
rung ist in dem Kern der linken Seite im Zentrum besonders intensiv, 
vechts mehr diffus. 

Kreuzbein: Knochenkerne im Körper vom 1.—3. Wirbel, im 
Bogen 1.—2., 

Sitzbein: Kein Kern. 


Nr. 24. Kopf-Steiß 15! cm. Kopf-Fuß 22 cm. % 

Darmbein: 11:9 mm groß. 

Sitzbein: 4:2 mm groß. Die vordere konkave Kante des Kernes 
läuft direkt am Rand des Foramen obturatum. 

Kreuzbein: Ossifikationskerne im Körper vom 1.—3. Wirbel. Sie 
sind verhältnismäßig groß und nehmen nach abwärts allmählich an Größe 
ab.. Im Bogen hat nur der 1. Wirbel einen Kern. 


Nr. 25. Kopf-Steiß 15°’. cm. Kopf-Fuß 23 cm. 2% 

Darmbein: 12x11 mm groß. An dem konkaven und langen 
vorderen Rand ist ein scharfer. Fortsatz nicht mehr nachweisbar. Die 
Kalkablagerung ist im lateral-unteren Quadrant, der zum Corpus ossis 
ilei gehört, besonders intensiv. Auch die Ränder sind sebr kalkhaltig. 

Sitzbein: 4><2', mm groß. Der Kern hat eine äußere und innere 
platte und eine hintere konvexe Fläche. Die Treffkante der ersten beiden 
Flächen ist schwach konkav. Die untere Grenze liegt am Rand des 
Foramen obturatum, die obere unterhalb der Spina ischii und etwa 9 mm 
vom Kern des Darmbeines entfernt. 

Kreuzbein: Recht große Kerne im Körper vom 1.—4. Wirbel. Auch 
im Bogen der ersten vier Wirbel sind Kerne entwickelt. Die ersten 
beiden Paare lassen einen Wurzelteil und einen Schenkelteil unterscheiden. 


Nr. 26. Kopf-Steiß 15! cm. Kopf-Fuß 28 cm. 2 

Darmbein: 11x11 mm groß. Das hintere Ende des Knochenkernes 
erreicht die Spina posterior inferior. 

Sitzbein: 41 >21, mm groß. 

Kreuzbein: Kerne im Körper vom 1.—5. Wirbel. Der 5. Körper- 
kern ist auffallend klein und dünn. Im Bogen sind relativ große Kerne 
bis zum 3. Wirbel vorhanden. 
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Nr. 27. Kopf-Steiß 16 em. Kopf-Fuß 23! cm. 9 

Darmbein: 14x11 mm groß. Der Kern scheint medialwärts nach 
hinten vergrößert. Das hintere Ende erreicht die Einsenkung zwischen 
der Spina iliaca posterior superior und inferior. Der Ausgangspunkt der 
radiären Strahlen liegt im Zentrum des Kernes, etwa 3 mm lateral oben 
vom Gipfel der Incisura ischiadica major. 

Sitzbein: 6x4 mm groß. 

Schambein: Erst bei diesem Fall kann man einen ca. 3 mm langen, 
bohnenförmigen Kern im Schambein beiderseits nachweisen. Er liegt am 
medial-oberen Rand des Foramen obturatum und nimmt fast die halbe 
Dicke des Schambeinastes ein. Die beiderseitigen Kerne sind 4 mm von- 
einander entfernt. 

Kreuzbein: Sowohl im Körper als im Bogen des 1.—4. Wirbels ist 
der Kern vorhanden. Die ersten beiden Paare in den Bögen krümmen 
sich nach median unten. Die Breite der Körperkerne beträgt von oben 
ungefähr 3, 2,5, 2 mm, der 4. Kern ist auffallend klein. Die Höhe des 
1.—3. Kernes ist ca. 2 mm. 


Nr. 28. Kopf-Steiß 18 cm. Kopf-Fuß 27 cm. 4 (Fig. 6). 
Das Becken ist in die beiden Hüftbeine und das Kreuzbein zerlegt 
worden. Durch das Kreuzbein sind parallele Querschnitte geführt. 


Fig. 6A. 


Fig. 6B. 


K 


Von oben. 





Von innen oben. 


Darmbein: 15x12 mm groß. Der Kern ähnelt jetzt schon mehr 
der Form des eigentlichen Darmbeines. Sein medial-unterer Rand ist 


frei von Knorpel vom Gipfel der Incisura ischiadica major medialwärts 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 36 . 
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bis zur Einziehung zwischen der Spina posterior superior und inferior. 
Am lateralen Schenkel der Incisura deckt ihn noch eine dünne Knorpel- 
lage. Im lateral-unteren Teil, im Corpus ossis ilei, ist die Kalkablage- 
rung besonders stark. Auch in den Rändern und an einzelnen Stellen 
der Schaufel finden sich dichte Kalkhaufen. 

Sitzbein: Der 6><4 mm große Kern liegt vom Corpus ossis ischii 
bis zum Ramus superior. Seine Gestalt entspricht der Beobachtung Nr. 25. 
Der obere Pol ist aber halbkuglig; sein Gipfel erreicht die Höhe der 
Spina ischii dicht unter der Pfanne. Der untere Pol läuft etwas spitz 
zu und liegt am hinteren Rand des Foramen obturatum. Mit Ausnahme 
der unteren Hälfte der vorderen Kante bedeckt den Kern eine hinten 
sehr verdickte Knorpelschicht. Die stärkere Kalkablagerung findet sich 
im Zentrum des Kernes: von hier laufen die Strahlen nach allen Rän- 
dern aus. 

Kreuzbein: Der Kern ist sowohl im Körper als im Bogen vom 
1.—4. Wirbel vorhanden. Die ersten beiden Körperkerne sind jetzt quer 
elliptische Scheiben (Fig. 6B), die letzten Kreisscheiben. 


Frontaldimension Sagittaldimension Höhe 


1. Wirbel 4 mm 3 mm 2 mm 
2. . 3 , 2: 5 2 „ 
3. 5 2 s 2, l!2 „ 
4, š 12, l , 1 3 


Auch hier ist die Kalkablagerung im Zentrum am stärksten und 
ist der Ausgangspunkt der radiären Knochenstrahlen. 

Die Kerne der Bögen wachsen aus, so daß sie von der Wurzel 
nach median unten bis zum Schenkelteil stumpfwinklig abknicken und 
die Markhöhle umfassen. Die beiderseitigen Kerne bleiben weit, offen. 


Nr. 29. Kopf-Steiß 18 cm. Kopf-Fuß 27! cm. g 

Darmbein: 18x14 mm groß. An der Incisura ischiadica major 
ist knorpliger Saum kaum vorhanden. Die Kalkablagerung ist im 
Corpusteil und überall an den Rändern besonders stark. 

Sitzbein: 7x4 mm groß. | 

Schambein: 5x1, 8 mm groß. Die Dicke des Kernes nimmt °; 
derjenigen des Schambeinastes ein. Sein unterer konkaver Rand ver- 
läuft am Foramen obturatum entlang. Das laterale Ende ist vom Kern 
des Darmbeins ca. 6 mm entfernt. Die beiderseitigen Kerne liegen auch 


ca. 6 mm weit auseinander. 
Kreuzbein: Im 1.—4. Wirbel Kerne in den Körpern sowie den Bögen. 


Nr. 380. Kopf-Steiß 19 em. Kopf-Fuß 30 cm. g 
Darmbein: 20x16 mm groß. Der Knochenkern ist in der ganzen 
Ausdehnung sehr stark verkalkt, doch ist die Verkalkung im Bereich des 


Die Knochenkerne des fetalen menschlichen Beckens. 551 


Corpus ossis ilei am stärksten ausgeprägt. Der Ausgangspunkt der Aus- 
strahlungen liegt ca. 7 mm lateral oben vom Gipfel der Incisura ischiadica 
major. 

Sitzbein: 9x6 mm groß. In der oberen Hälfte ist der Kern er- 
heblich angewachsen. Die untere Hälfte der vorderen konkaven Kante 
ist am Rand des Foramen obturatum frei von Knorpel. 

Schambein: Ein 5x3 mm großer, kolbenförmiger Kern zieht von 
dem Corpus ossis ischii bis zum Ramus superior. Das nach dem Corpus 
gerichtete Ende ist dicker. Das andere Ende ist am medial-oberen Rand 
des Foramen obturatum mit einer dünnen Lage Knorpel bedeckt. 





Fig. 7A. Fig. 7B. Fig. 7C. 
= b -b 
> <<» 
K Ä = 
Von oben. Von oben. Von oben. 


Kreuzbein: Sowohl im Körper als im Bogen hat der 1.—5. Wirbel 
seinen Kern. Alle Kerne sind verbältnismäßig groß geworden. Die- 
jenigen in den Bögen zeigen ihre Krümmung. 

Nr. 31. Kopf-Steiß 19 cm. Kopf-Fuß 80 cm. g 

Darmbein: 20x14 mm groß. Kalkablagerung im Corpusteil be- 
sonders stark. 

Sitzbein: 8x5 mm in demselben Zustand wie beim letzten Fall. 

Schambein: Kein Kern. 

Kreuzbein: Im Körper und Bogen vom 1.—4. Wirbel nachweisbar. 
Der Kern im 4. Körper ist auffallend klein im Gegensatz zu den anderen 
recht großen Kernanlagen, 

Nr. 32. Kopf-Steiß 19!» cm. Kopf-Fuß 30 cm. g 

Darmbein: 17>x12 mm groß. Links ist der ganze Kern sehr stark 
verkalkt, während rechts nur zentral eine deutliche Kalkablagerung vor- 
handen ist. An den Rändern beiderseits starke Verkalkung. 

Sitzbein: 5x812 mm. 

Schambein: Kein Kern. 

Kreuzbein: Der 1.—4. Wirbel hat einen Kern im Körper und im 
Bogen. Alle sind relativ klein. 

Nr. 33. Kopf-Steiß 22 cm. Kopf-Fuß 82 cm. 9 

Darmbein: 18x15 cm groß. Die Form des Kernes wird immer 
ähnlicher derjenigen des späteren Darmbeines. Kalkablagerung ist diffus 
und stark mit besonderer Ausprägung der Ränder. 

Sitzbein: 8x6 mm groß. Die vordere konkave Kante ist im 
größeren Teil obne Knorpelbelag. Der obere Po! steht etwas höher als 
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die Spina ischii und von der Pfanne ca. 1 mm, vom Kern des Darm- 
beins ca. 6 mm entfernt. Der untere Pol bleibt vom Tuber ischii 





i 
uf 
Von vorn. Von vorn. 


Fig. SC. 






Z z 
Von unten und außen. 


ca. 6 mm getrennt. Am oberen Pol kann man eine platte lateral-kaudal- 
wärts gegen die Pfanne abfallende Fläche unterscheiden. Die hintere 
konvexe Fläche ist mit einer dünnen Knorpelplatte bedeckt. 

Schambein: Der 3Xx1'/: mm große bohnenförmige Kern liegt im 


- -< 


w- 
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horizontalen Ast am Foramen obturatum. Sein unterer Rand ist mit 
Knorpel ganz dünn bedeckt. 

Kreuzbein: Kerne im Körper und Bogen vom 1.—5. Wirbel. Alle 
Kerne sind recht groß, nur der des 5. Wirbelkörpers ist relativ klein. 
Die Kerne der vier Bögen zeigen sich als gekrümmte Bänder. 


Nr. 34. Kopf-Steiß 22 cm. Kopf-Fuß 33 em. % 

Darmbein: 18 <15 mm groß. Im Corpusteil und an der Grenze 
gegen das Kreuzbein ist die Kalkablagerung besonders stark. 

Sitzbein: 8><5 mm groß. Der obere Pol liegt in der gleichen Höhe 
mit der Spina ischii. 

Schambein: Kein Kern. 

Kreuzbein: Sowohl im Körper als im Bogen ist der Kern nur im 
1.—3. Wirbel nachweisbar. Alle sind recht groß. 


Nr. 35. Kopf-Steiß 22 cm. Kopf-Fuß 34 cm. g 

Darmbein: 22x18 mm groß. In der genannten medial-unteren 
Hälfte — von dem Verbindungsabschnitt mit dem Kreuzbein bis zum 
Corpusteil — ist die Kalkablagerung sehr stark. Der Ausgangspunkt 
der Strahlen liegt 8 mm lateral-oben von 
dem Gipfel der Incisura ischiadica major. 

Sitzbein: 10 <7 mm groß. Die 
mediale und laterale Fläche ist in der 
unteren Hälfte kaum mit Knorpel be- 
deckt. Der obere Pol steht in der Höhe 
von der Spina ischii. Der untere er- 
reicht fast den Boden des Foramen ob- 
turatum. 

Schambein: Der 7x3 mm große 
Kern läuft im horizontalen Ast entlang 
dem medial-oberen Rand des Foramen 
obturatum. Es scheint viel mehr nach 
dem Ramus inferior wie nach .dem 
Corpus zu wachsen. Sein unterer Rand Von danen 
ist kantig. 

Kreuzbein: Im 1.—4. Wirbelkörper ist als Knochenkern eine relativ, 
große Scheibe vorhanden; dagegen im 5. findet sich nur ein ganz kleiner 
punktförmiger Kern. Die "Bögen der ersten vier Wirbel haben einen 
Knochenkern. 


Nr. 36. Kopf-Steiß 22 cm. Kopf-Fuß 34 cm. g 

Darmbein: 18><14 mm groß. In dem linkseitigen Corpusteil, in 
der Verbindungsfläche mit dem Kreuzbein und in den Rändern ist die 
Kalkablagerung sehr stark. 

Sitzbein: 7x6 mm. Der Kern scheint in der oberen Hälfte nach 


Fig. 9. 
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vorwärts verbreitert zu sein. Der obere Pol liegt in der Höhe der Spina 
ischii, der untere bleibt ca. 2 mm oberhalb des Bodens des Foramen 
obturatum. Die äußere Fläche ist nur wenig von der Pfanne entfernt. 

Schambein: 5:<3 mm. Knorpliger Saum am Rand gegen das 
Foramen obturatum. 

Kreuzbein: Kerne sowohl im Körper als im Bogen vom 1.—4. Wirbel. 
Alle Kerne sind recht groß. 

Nr. 37. Kopf-Steiß 23 cm. Kopf-Fuß 35 cm. % 

Darmbein: 19><16 mm groß. Der Kern ist in ganzer Ausdehnung 
sehr kalkreich und die Ränder sind schwächer verkalkt. Ein knorpliger 
Streifen von 2—7 mm Dicke faßt den Knochenkern ein. 

Sitzbein: 86 mm groß. An der unteren Hälfte der beiden vor- 
deren Flächen ist die knorplige Hülle sehr reduziert. Auch in diesem 
Kern ist die Kalkablagerung sehr stark. Der obere Pol steht in der 
Höhe der Spina ischii. 

Schambein: 6x2"! mm groß. Der Kern scheint, wie bei Nr. 35, 
nach dem absteigenden Ast zu wachsen. Die Kalkablagerung ist sehrschwach. 

Kreuzbein: Im Körper ist der Kern im 1.—5. Wirbel nachweisbar. 
Der 5. ist auffallend klein und schwach tingiert. Im Bogen sind recht 
große Kerne bis zum 4. Wirbel vorbanden. 

Nr. 38. Kopf-Steiß 23' em. Kopf-Fuß 35 cm. 9 (Fig. 10). 

Darmbein: 20x16 mm groß. Kalkablagerung im Zentrum stark. 


Fig. 10A. Fig. 10C. 





Von außen. Von hinten. Von vorn. 


Sitzbein: 10><7 mm groß. Der Kern ist im oberen Ende bedeutend 
verdickt, hat aber seine frühere Gestalt noch bewahrt. Sein unteres 
Ende ist dreieckig und liegt am Boden des Foramen obturatum. Die 
untere Hälfte der vorderen Kante begrenzt das Foramen obturatum. 
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Schambein: Der 7x83 mm große Kern läuft am medial-oberen 
Rand des Foramen obturatum entlang. 

Kreuzbein: Kerne im Körper und Bogen von allen Wirbeln vor- 
handen. 


Nr. 39. Von einem Fetus am Ende des 8. Monats. 

Darmbein: 23x20 mm groß. Der knorplige Rahmen am oberen 
Rand ist noch ziemlich dick. Der Kern erreicht noch nicht das Aceta- 
bulum und ist sowohl von demjenigen des Sitzbeins wie von dem des 
Schambeins ca. 38 mm entfernt. Zwischen den beiden letztgenannten ist 
ein Zwischenraum auch von ca. 3 mm. 

Sitzbein: 10°<6 mm groß. Der Kern füllt schon das Corpus ossis 
ischii und den Ramus superior aus, jedoch in der Spina. ischii und Tuber 
ischii ist noch eine dicke knorplige Masse vorhanden. Das obere Ende 
erreicht noch nicht das Acetabulum. 

Schambein: 10>x4 mm groß. Der Kern ist im mittleren Abschnitt 
eingezogen. Die Knochenanlagen der beiden Hälften liegen 5 mm weit 
voneinander. 

Kreuzbein: Im Körper ist der Kern im 1.—5. Wirbel zu erkennen. 
Er wird nach unten allmählich kleiner, so daß seine Breite im 1. Wirbel 
8 mm und im 5. Wirbel 2 mm beträgt. Die Bögen haben nur bis zum 
4. Wirbel einen Knochenkern. Die Kerne der beiden Bogenhälften treffen 
sich noch nicht in der Mittellinie. 

In der Massa lateralis des Kreuzbeins liegen zwei Paare Kerne seit- 
lich und unten von den zugehörigen Wirbelkörpern. Das erste Paar ist 
elliptisch, ca. 4 mm lang und ca. 2 mm dick. Seine Längsachse ver- 
läuft schief von oben medial nach unten lateral. Das zweite Paar ist 
kuglig, ca. 1 mm dick. 


Nr. 40. Kopf-Steiß 27 cm. Kopf-Fuß 39 cm. % 

Darmbein; 22x20 mm groß. | 

Sitzbein: 11:<8 mm groß. Der obere Pol reicht bis über die Spina 
ischii, bleibt aber von dem Kern des Darmbeins 5 mm entfernt. Der 
untere macht ca. 3 mm oberhalb des Bogens des Foramen obturatum 
halt. Der Kern scheint deshalb im ganzen nach oben verschoben zu sein. 

Schambein: Nurim linkseitigen horizontalen Ast ist ein 3x1’; mm 
großer Knochenkern zu sehen. Er liegt in der Mitte der Dicke des Astes 
und dicht an der Beckenhöhle. 

Kreuzbein: Im 1.—5. Wirbel sowohl im Körper als auch im Bogen. 
Jeder Kern ist sehr groß mit Ausnahme des 5. Wirbels. 


Nr. 41. Kopf-Fuß 45 cm. 9 
Darmbein: 22:-.18 mm groß. Das hintere Ende ist von der Spina 
posterior superior ca. 5 mm entfernt. Die Spina iliaca posterior inferior 
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ist schon verknöchert. Am oberen und vorderen Rand hat der Kern 
einen 3—6 mm breiten knorpligen Rahmen. 

Schambein; 4x3 mm groß. Auch bei diesem Fall ist der Kern 
nur in der linken Seite vorhanden. Er ist eiförmig und läuft am medial- 
oberen Rand des Foramen obturatum — Uebergang des Ramus superior 
zum inferior — schief von lateral-oben nach medial-unten der Becken- 
höhle genähert. 

Sitzbein: 10:><6 mm groß. Das obere Ende steht in der Höhe der 
Spina ischii und von dem Kern des Darmbeins ca. 10 mm entfernt. 
Das untere liegt weit oberhalb des Bodens des Foramen obturatum. 

Kreuzbein: In Körper sowie im Bogen vom 1.—4. Wirbel. Alle 
recht groß. 

Nr. 42. Von einem Fetus am Ende des 9. Monats. 

Darmbein: 30:<25 mm. Außer dem medialen Rand der Incisura 
ischiadica major ist der Kern überall mit Knorpel gesäumt, der an der 
Crista am dicksten ist. 

Sitzbein: 15><9 mm groß. 

Schambein: 13 -:5 mm groß. 

Kreuzbein: Kerne sind im Körper sowie im Bogen nur bis zum 
4. Wirbel zu finden. Der untere Teil des Kreuzbeins ist künstlich ab- 
gerissen. 

In der Massa lateralis liegen ein Paar Kerne jederseits seitlich und 
unten von dem 1. Sakralwirbel. Sie sind eiförmig und 3 mm lang. Ihre 
Längsachse verläuft etwa senkrecht. 


Vgl. Nr. 39. 


Nr. 43. Ein Neugeborenes. 

Darmbein: 35.<30 mm groß. 

Sitzbein: 19x9 mm groß. | Vgl. Nr. 42, 

Schambein : 14:<6 mm groß. 

Kreuzbein: Alle Wirbelkörper haben je einen Kern, der nach ab- 
wärts allmählich kleiner wird. Im Bogen ist er nur bis zum 4. Wirbel 
vorhanden. 

Zwischen den Kernen der beiden Hälften ist ein Zwischenraum von 
ca. 4 mm. 

In der Massa lateralis ist der Kern im 1. und 2. Wirbel paarig, 
im 3. unpaarig (rechts) angelegt. Das erste Paar ist länglich würfel- 
förmig (5 <3 mm), das zweite fast kuglig (3><3 mm), und der 3. Kern 
ganz kuglig (1x1 mm). Die Längsachse verläuft schief von medial 
oben nach lateral unten. 

Nr. 44. Ein Neugeborene. % 

Darmbein: Der 40 x30 mm große Kern hat schon die Form des 
eigentlichen Darmbeins, jedoch ist noch der ganze Rand von der Spina 
posterior superior nach vorwärts mit einem 4—8 mm dicken, knorp- 


Die Knochenkerne des fetalen menschlichen Beckens. 557 


ligen Rahmen versehen. Am lateralen Schenkel der Incisura ischiadica 
major ist die Knorpelhülle sehr dünn, sie fehlt vollständig am medialen 
Schenkel bis zur Einsenkung zwischen der Spina posterior superior und 
inferior. 

Sitzbein: Der 20><14 mm große Kern ist nach oben und unten 
stark angewachsen. Der obere Pol erreicht fast die Pfanne: der höchste 
Punkt steht oberhalb der Höhe der Spina ischii. Das untere Ende liegt 
am Boden des Foramen obturatum. Der mittlere eingezogene Abschnitt 
ist im ganzen Umfang frei von Knorpel. Die Spina und das Tuber ischii 
sind vollständig knorplig. 

Schambein: Der 15x10 mm große, im Mittelstück eingeschnürte 
Kern liegt direkt am ganzen oberen Rand des Foramen obturatum, die 
obere Kante des Kernes ist mit einer zarten Lage Knorpel bedeckt. Die 
beiderseitigen Kerne stehen ca. 6 nım weit voneinander. 

Kreuzbein: Große Kerne finden sich in den Körpern und Bögen 
aller Wirbel. Die Breite des Kernes im Körper beträgt abwärts 15 bis 
8 mm. In jedem Körperkern gehen radiäre Knochenstrahlen vom Zen- 
trum nach allen Richtungen. Der Kern des Bogens ist medianwärts 
gewachsen, so daß die beiderseitigen Knochenenden 6—10 mm weit von- 
einander getrennt sind. Bis zum 3. Kern kann man sogar einen Pro- 
cessus articularis superior und inferior erkennen. Die Kerne der Wirbel- 
körper sind noch von denen der Bögen getrennt. Die Distanz ist kranial- 
wärts geringer. 

Im Kostalteil ist ein paariger, 7x5 mm großer und bohnenförmiger 
Kern nur im 1. Wirbel zu sehen. 


Nr. 45. Ein Neugeborene. 9 

Darmbein: Der 37x30 mm große Kern wird im ganzen Rand mit 
Ausnahme des lateralen Schenkels der Incisura major mit Knorpel ge- 
rabmt. Diese Knorpeleinfassung ist an der Crista 5 mm, an den Spinae 
superiores 4 mm, an der Incisura iliaca minor 3 mm und am medialen 
Schenkel der Incisura ischiadica major 1 mm dick. Das hintere Ende 
überragt die Einziehung zwischen der Spina posterior superior und in- 
ferior. Die Grundfläche im Corpus ossis ilei erreicht das Pfannendach 
und bedeckt es von oben her schräg nach medial und kaudalwärts ab- 
fallend. (Genaueres wird an anderer Stelle angeführt werden. 

Sitzbein: Der 20x14 mm große Kern erscheint in der Seiten- 
ansicht trichterförmig, in der hinteren Ansicht kolbenförmig. In der 
Mitte zeigt er eine deutliche Einschnürung. In diesem Bereich fehlt eine 
Knorpeldecke. Der Kern hat eine mediale platte und eine laterale kon- 
vexe Fläche, während seine vordere kurze Kante konkav und seine hintere 
lange Kante konvex ist. Die vordere konkave Kante liegt am Foramen 
obturatum. Die mediale Fläche ragt frei in die Beckenhöhle hinein. 
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Die untere Hälfte des Kernes ist andeutungsweise nach dem Ramus in- 
ferior gekrümmt und zieht herab bis zam Boden des Foramen obturatum. 
Der obere höchste Punkt steht 8 mm oberhalb der Spina ischii. Eine 
konkave, schräg lateral kaudalwärts abfallende Fläche in der lateralen 
Seite der oberen Hälfte begrenzt die Pfanne von unten her. Die Kalk- 
ablagerung ist diffus stark, aber im ganzen Rand schwach. Von dem 
Mittelstück strahlen Knochenbälkchen aus. 

Schambein: Der 17><10 mm große Kern liegt am oberen Rand des 
Foramen obturatum. Das laterale Drittel ist kuglig und erreicht noch 
nicht ganz die Pfanne. In der kaudalen Hälfte des mittleren und me- 
dialen Drittels ist der Kern abgeplattet, so daß eine konkave Kante den 
oberen Rand des Foramen obturatum begrenzt. Auch der obere Rand 
ist etwas kantig. Von vorn gesehen, erscheint der Kern in der Mitte 
eingeschnürt; hier ist sein Kalkgehalt besonders gering, doch sind die 
Knochenbälkchen, die von hier ausstrablen, deutlich sichtbar. 

Kreuzbein: Die Körperkerne sind in allen Wirbeln sehr groß, aber 
noch gänzlich mit Knorpel umhüllt. Die Breite der Kerne beträgt in 
distaler Reihenfolge 12—8 mm, die Höhe ist bei allen gleich, nämlich 
5 mm. Die Bogenkerne sind nach median unten abgeknickt und lassen 
einen Würzel- und einen Schenkelteil gut unterscheiden. Dieser letztere 
ist beim 4.—5. Wirbel rudimentär. Das ventrale Ende der Bogenkerne 
und ihre Umbiegungsstelle sind verdickt. Der Schenkelteil ist bandartig 
flach und nimmt medianwärts an Breite zu. An der Umbiegungsstelle 
sind Processus articularis superior und inferior zur Anlage gekommen. 
Die beiderseitigen Bogenkerne stehen 5—9 mm weit auseinander. Distanz 
zwischen den Kernen des Körpers und des Bogens beträgt 1—2 mm. 

In der Massa lateralis liegen zwei Paare Kerne seitlich unterhalb der 
zugehörigen Körperkerne, entlang dem lateral-oberen Rand der Foramina 
sacrales und nahe der Beckenhöhle. Der Kern im ersten Paare ist dick 
bohnenförmig (5x3 mm) mit einer Längsachse von median oben nach 
lateral unten, der im zweiten würfelförmig (3 mm). 

Steißbeinwirbel: Nur bei diesem Fall ist ein kugliger Kern mit 
einem Durchmesser von ca. 2's mm im 1. Wirbelkörper vorhanden. 


Fassen wir also die makroskopischen Befunde an den durch- 
sichtig gemachten Becken zusammen, so ergibt sich folgendes: 

Der Knochenkern des Darmbeins ist bei Feten über 4,5 cm 
vorhanden, allerdings bei einem der zwei Feten von 4,5 cm fehlt er. 
Er vergrößert sich entsprechend der Körperlänge des Fetus; jedoch 
ist er bei demjenigen von 271 und 30 cm (Nr. 29, 30, 31) relativ 
zu groß und bei demjenigen von 45 cm relativ zu klein. Er er- 
scheint zuerst unterhalb der Mitte der Darmbeinschaufel als ein quer- 
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laufender langer Kern, dessen Länge ca. 1,5 mm, dessen Breite 
ca. 0,8 mm beträgt (Fig. 1). Er liegt in der Richtung von der Spina 
anterior superior nach der Spina posterior inferior; die beiden Enden 
erreichen diese Spinae nicht. Der vordere größere Teil sitzt an der 
Grenze zwischen der Darmbeinschaufel und dem Körper, der hintere 
schmale Teil folgt dem medialen Schenkel der Incisura ischiadica 
major. Dieser hintere Teil dürfte der Processus dorsalis F alk s sein. 
In diesem Teil ist die Kalkablagerung bald schwach, bald etwas mehr 
ausgesprochen (weniger häufig), bei Nr. 3 nahe dem hinteren Ende 
sogar besonders stark (Fig. 2). Daß sie zuweilen gering in diesem 
Teil zu sein scheint, trotzdem sie nicht schwächer wie in sonstigen 
Teilen ist, kann man damit erklären, daß es sich um den Verbin- 
dungsabschnitt des Darmbeins mit dem Kreuzbein handelt, wo das 
erstere dünner ist wie in seinen übrigen Teilen. Wir haben aber 
in den mikroskopischen Präparaten beobachtet, daß die Kalkablage- 
rung in der Verbindungsfläche manchmal auffallend stark ist. Auch 
die makroskopischen Präparate lassen sie an dieser Stelle manchmal 
ebenso stark (Nr. 2), manchmal stärker wie im sonstigen Teil er- 
kennen. Ich kann diesen hinteren schmalen Teil nicht als einen 
selbständigen isolierten Kern erkennen, wie Lambertz und Bayer 
es angegeben haben. Auch in keinem der mikroskopischen Prä- 
parate konnte ich einen isolierten Kern nachweisen. 

Der Kern wächst nach allen Richtungen. Kaudalwärts wächst 
er so, daß der laterale untere Rand, der bei Nr. 2 (4,5 cm) konkav 
(Fig. 1 K) aussieht, schon bei Nr. 3 (5,8 cm) konvex (Fig. 2V) wird. 
Dieser Rand sieht bei Nr. 6 (9,5 cm) in der Außenansicht konvex 
aus. Wenn man aber von unten daraufschaut, ist ungefähr eine 
rhombische Knochenfläche auf Horizontalschnitten des Corpus ossis 
ilei entstanden, die schräg kaudal-medialwärts abfallend ist. Diesen 
Zustand kann man schon bei Nr. 9 (11,5 cm) sehr deutlich erkennen 
(Fig. 5g, Fig. 4g). Diese rhombische konvexe Begrenzungsfläche ist 
die erste Andeutung des Teiles des Darmbeins, der später sich in 
der Bildung der knöchernen Pfanne beteiligt. Gleichzeitig wächst 
die mediale Spitze dieser Fläche auch ziemlich stark entlang dem 
lateralen Schenkel der Incisura ischiadica major. So wird ein Fort- 
satz dort gebildet. Diesen sieht man sehr gut beim 9 cm langen 
Fetus (Nr. 5, Fig. 35). Dieser dürfte der Processus caudalis Falks 
sein, welcher schon bei Nr. 2 zu erkennen ist, bei dem der laterale 
untere Rand noch konkav ist. Bei Nr. 3 (5,8 cm) ist keine Spitze 
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zu sehen (Fig. 2), weil das Wachstum in kaudaler Richtung nur im 
Mittelteil auffallend stark wird. 

An der oberen Umrandung wächst der iliakale Knochenkern 
sehr rasch, so daß die Konvexität am oberen Rand immer stärker 
wird. Dieses Wachstum erfolgt senkrecht zu der Darmbeinschaufel. 

Auch dorsalwärts wächst der Kern immer weiter; beim Fetus 
von 9,5 cm erreicht das hintere Ende schon die Spina posterior in- 
ferior; jedoch bei demjenigen von 19 und 20 cm ausnahmsweise 
noch nicht. 

Das Wachstum ventralwärts scheint viel langsamer zu sein. 
Da der Kern nach oben und unten bedeutend wächst, rundet sich 
das vordere Ende des Kernes allmählich ab. Bei den Feten von 
10,4 cm (Nr. 7, 8) erscheint es schon als ein Halbkreis (Fig. 4k). 
Von 13 cm langen Feten an kann man einen kurzen vorderen Rand 
unterscheiden. 

Ungefähr bei der Hälfte der Fälle von 11!» —27 cm langen 
Feten ist ein ziemlich spitzer Fortsatz nach der Spina anterior 
superior am vorderen Ende zu sehen (Nr. 9, 11, 12, 16, 18, 19, 22, 
23, 24, 28). Dieser Fortsatz hat sich verändert im Vergleiche mit 
der früher gefundenen Spitze (bis Nr. 6): bei der letztgenannten 
(Fig. 3f) geht es vom oberen Rand allmählich in die Spitze über, 
während bei den anderen Fällen der Fortsatz sich ganz unvermittelt 
von dem oberen Rand absetzt (Fig. 5f, Fig. 6A, f). 

Der Fortsatz kann eine feinzackige oder glatte Grenzlinie 
haben. Bei Nr. 9 ist er ein ganz unbedeutender Vorsprung (Fig. 5f). 
Dieser Fortsatz dürfte der Processus ventralis Falks sein. Dieser 
scheint von dem oberen Rand schief nach vorn oben, nämlich nach 
der Spina anterior superior gewachsen zu sein. Ich kann kein Zeichen 
von einem selbständigen Kern in dieser Stelle, wie Lambertz und 
Bayer betont haben, wahrnehmen. Das Verhältnis zwischen der 
knorpeligen Spina anterior superior und diesem knöchernen Fortsatz 
ist schwankend. In einigen Fällen sind die beiden gleichzeitig deut- 
lich, bei anderen dagegen, wo der knöcherne Fortsatz besonders 
stark auffällt, ist die knorpelige Spina nur undeutlich zu erkennen; 
in wieder anderen kehrt sich dies Verhalten um. Auch in mehreren 
Fällen ohne knöcherne Fortsätze ist die knorpelige Spina ausgezeichnet 
gebildet. Bei keinem Fall liegt dieser knöcherne Fortsatz oberfläch- 
lich frei, sondern immer ist er mit Knorpel bedeckt. Er wird, wie 
schon erwähnt, nicht in allen Fällen, sondern nur in der Hälfte be- 
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obachtet. Es ist also klar, daß dieser knöcherne Fortsatz keine 
Bedeutung zur Bildung der späteren Spina anterior superior hat. 
» Von dem 27! cm langen Fetus (Nr. 29) an ist kein solcher Fort- 
satz zu sehen. Der vordere Rand ist ziemlich lang geworden und 
ist bald fast gerade, bald konkav. Zu dieser Zeit ist der obere Teil 
des vorderen Randes kantig, dagegen geht der untere zu der Grund- 
fläche (Fig. 10C, V) im Corpus allmählich über. 

Der Knochenkern, als Ganzes betrachtet, ist zuerst horizontal 
mehr länglich und wird schon beim 9 cm langen Fetus schuppen- 
förmig (Fig. 3), indem er vielmehr in der vertikalen Richtung wächst. 
Dann nähert sich die Form des Kernes allmählich derjenigen des 
eigentlichen Darmbeins. Beim 27 cm langen Fetus nimmt der Kno- 
chenkern schon den größten Teil des Darmbeins ein. Beim 33 cm 
langen Fetus verschwindet die Spitze an dem lateralen Schenkel der 
Incisura ischiadica major. Weiter kommt keine bedeutende Verände- 
rung der Form vor, mit Ausnahme von der Grundfläche im Corpus 
ossis ilei. Der Knochenkern ist immer, mit Ausnahme von der In- 
cisura ischiadica major und der Vorder- und Hinterfläche, mit Knorpel 
allseitig umrahmt. So wächst der Knorpel mit dem Knochen weiter. 
Das Verhältnis der Schnelligkeit des Wachstums zwischen den beiden 
scheint je nach der Stelle verschieden zu sein. Wie oben gesagt, 
ist die Spina posterior inferior schon beim 9,5 cm langen Fetus ver- 
knöchert, während sie bei paar Feten bis 20 cm noch knorpelig ist. 
Schon beim Fetus von 27 cm (Nr. 28) ist die hintere Kante des 
Darmbeins von der Spina posterior inferior aufwärts bis zur Ein- 
ziehung zwischen der Spina posterior superior und inferior verknöchert. 
An der Spina posterior superior ist immer noch bis zur Zeit der Ge- 
burt Knorpel vorhanden. Der knorpelige Rahmen ist an der Crista 
im ganzen fetalen Leben am dicksten. Am vorderen Rand ist das 
Wachstum vom Knochen und Knorpel anscheinend gleich schnell. 
Der Knorpel an der Spina anterior superior ist immer noch dick. 
Gegen die Pfanne zu wächst der Knochen ziemlich schnell: zur Zeit 
der Geburt erreicht er dieselbe. Beim Neugeborenen ist die rhom- 
bische Grundfläche des Kernes im Corpus ossis ilei als Ganzes konvex 
und schräg kaudal-dorsal-medialwärts abfallend, also ist der Knochen 
mehr an der Beckenhöhle — entlang der Linea arcuata — wie an der 
Außenfläche des Beckens verlängert. Der größere laterale Teil dieser 
Grundfläche ist stumpf dreiseitig, fast platt und schräg medial-kaudal- 
wärts abfallend; er grenzt mit seinem großen Teil die Pfanne von 


64 | Isei Obata. 


oben her (Fig. 8C). Die Spitze dieser Dreiseite liegt an dem Ge- 
wölbe der Außenfläche des Corpus ossis ilei (S). Diese Fläche geht 
allmählich nach oben in den vorderen Rand des Kernes über. Auch . 
der kleinere mediale Teil der Grundfläche ist eine dreiseitige, aber 
schwach konvexe Fläche, die fast in der frontalen Ebene steht, deren 
Spitze auf der Linea arcuata (l) liegt und deren Bodenseite gemein- 
sam mit der obengenannten dreiseitigen Fläche ist (vi). Diese ge- 
meinsame Linie läuft bogenförmig auf dem Gewölbe (g) der Grund- 
fläche vom lateralen Rand der Incisura ischiadica major (i) nach dem 
vorderen Rand des Kernes (v). Diese komplizierte Fläche ist schon 
beim 34 cm langen Fetus ziemlich gut zu sehen. 

Am medialen Schenkel der Incisura ischiadica major ist von 
Anfang an kein oder nur ein minimaler knorpeliger Saum zu sehen, 
dagegen ist der laterale Schenkel bis zur Geburt meistens minimal 
mit Knorpel gesäumt. 

So wächst der Knochenkern in der ersten Hälfte des intra- 
uterinen Lebens anscheinend mehr in der kranialen Richtung, in der 
zweiten mehr in der kaudalen. 

Falk hat durch die drei in Röntgenbildern erschienenen 
Strahlen das Darmbein in drei Felder geteilt und hat diese Felde- 
rung durch die verschieden starke Ablagerung von Kalksalzen er- 
klärt. Auch bei unseren durchsichtigen Präparaten kann man drei 
Strahlen (Fig. 9) erkennen, besonders deutlich bei denjenigen, bei 
denen die Beckenknochen isoliert worden sind. Der Treffpunkt 
(Fig. ®A) dieser Strahlen liegt oben und etwas lateral vom Gipfel 
der Incisura ischiadica major. Der erste Strahl geht zu dem Punkt (k) 
des oberen Randes, an dem dieser dorsalwärts umbiegt, der zweite 
zum unteren Ende des vorderen Itandes (v) und der dritte ungefähr 
zum Gipfel (c) der Incisura ischiadica major. Das untere Feld zwi- 
schen den beiden letzteren Strahlen hebt sich meistens ziemlich 
deutlich ab, die oberen beiden Felder oft weniger deutlich. Diese 
drei Felder werden ıicht immer durch die verschieden starke Ab- 
lagerung von Kalksalzen, sondern durch die verschiedene Dicke des 
Knochens bedingt. Auch wenn die Kalkablagerung diffus gleich- 
mäßig ist, kann man die Felder erkennen. Im unteren Feld ist der 
Knochen am dicksten: es gehört dem Corpus ossis ilei an. Der 
Unterschied der Dicke zwischen den beiden oberen Feldern ist nicht 
so groß, jedoch das obere mediale — der Verbindungsabschnitt mit 
dem Kreuzbein — ist etwas dünner wie das obere laterale — die 
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eigentliche Darmbeinschaufel. Die beiden oberen Felder sind viel 
dünner wie das untere. An der Grenze der beiden oberen ist der 
Knochen ziemlich dick. Die Kalkablagerung ist bei einzelnen Fällen 
in den obengenannten Feldern verschieden stark, aber eine Regel- 
mäßigkeit ın der Lokalisation der Kalkablagerung läßt sich über- 
haupt nicht feststellen. Manchmal ist sie überall gleichmäßig, manch- 
mal im Zentrum stärker und manchmal in der medialen Hälfte 
sogar fleckweise (Nr. 41) besonders stark. Bei sehr vielen Fällen 
ist sie auffallend stark im Corpus ossis ılei und weniger häufig im 
Verbindungsabschnitt mit dem Kreuzbein. Auch an den Rändern 
des Kernes ist die Verkalkung meistens stark. Bei einzelnen Fällen 
zeigt sich die Kalkablagerung auf den beiden Seiten verschieden 
stark (Nr. 23, 32, 86). 

Der Ausgangspunkt der radiär ausstrahlenden Knochenbalken 
ist anders wie der Treffpunkt der drei Strahlen, welche die drei 
Felder Falks bestimmen. Der erstgenannte Punkt (Fig. 9a) liegt 
etwas lateral und bei älteren Feten etwas lateral und oben von 
Falks Treffpunkt (Fig. 9t). Letzterer liegt an dem Treffpunkt der 
Linea arcuata, der oberen und der unteren Verbindungslinie mit den 
Kanten des Kostalteiles des Kreuzbeins. In diesen drei Linien bildet 
der Knochen Leisten. Der Ausstrahlungspunkt der Knochenbalken 
liegt zuerst etwas lateral oben von dem Gipfel der Incisura ischiadica 
major und er verschiebt sich allmählich immer noch weiter nach 
lateral oben, beim Neugeborenen ist er 8 mm weit von dem Gipfel 
entfernt. Mit anderen Worten liegt der Strahlenpunkt anfangs etwas 
unten von der Mitte des Kernes, dann verschiebt er sich nach dem 
Zentrum, wenn der Kern fast kreisrund wird. Ein einziger Fall 
(Nr. 17) zeigt einen Unterschied in der Größe des Kernes zwischen 
den beiden Seiten. 


Sitzbein: Der Knochenkern des Sitzbeins ist erst von einem 
18 cm langen Fetus ab zu sehen. Die Entwicklung dieses Kernes ist 
unregelmäßiger wie im Darmbein. Wie es in der Tabelle II gezeigt 
wird, ist der Kern beim 18cm langen Fetus 3 x 1'Ys mm groß, 
während er beim 20 cm langen nur 1!s x 1 mm groß ist und sogar 
beim 22 cm langen noch ganz fehlt. Bei den anderen Fetus von 
22 cm an wird der Kern ziemlich regelmäßig größer mit der Körper- 
länge, jedoch ist er bei den 30 cm und 34 cm langen verhältnis- 


mäßig zu klein (Nr. 32, 36). Der Knochenkern erscheint im Ueber- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 37 
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gang vom Corpus zum Ramus superior ossis ischii als ein kleiner 
linsenförmiger Kern, dessen Längsachse in der Richtung vom Ramus 
superior läuft (Nr. 20). Sein oberer Pol steht unterhalb der Höhe 
der Spina ischii, der untere nahe an dem hinteren Rand des Foramen 
obturatum. Der Kern grenzt dicht an die Beckenhöhle, aber ist 
doch von Knorpel bedeckt, in der sagittalen Richtung liegt er in der 
Mitte des knorpeligen Sitzbeinastes. Die beiden Pole haben in allen 
Richtungen dieselbe Größe. Der Knochenkern ist in der Seiten- 
ansicht breiter wie in der Ansicht von hinten. Indem er größer 
wird, läßt er eine hintere konvexe, eine medial-vordere platte 
(Fig. 6A, mf und Fig. 10C, mf) und eine lateral-vordere platte 
Fläche (Fig. 10C, If) unterscheiden, von denen die zweitgenannte 
nahe der Beckenhöhle steht (Nr. 18). Die Trefflinie (vk) von den 
beiden letzteren Flächen ist schwach konkav und die der anderen 
beiden konvex (mk und lk): alle erscheinen kantig, aber die vor- 
dere besonders scharfkantig (Nr. 19—27). Dann wird der Kern in 
der oberen Hälfte kuglig verdickt und erreicht die Höhe der Spina 
ischii, dagegen verlängert er sich in der unteren etwas spitz nach 
dem Ramus inferior zu (Nr. 28, 29, 30). Er zeigt sich jetzt als 
kommaförmig (Fig. 6A), aber in der hinteren Ansicht immer noch 
oval. In der vorderen Ansicht sehen die beiden Enden gleich groß 
und etwas spitz aus. Bei diesem Entwicklungsstadium erreicht das 
untere Ende noch nicht den Boden des Foramen obturatum. Die 
untere Hälfte der vorderen konkaven Kante liegt an dem Rand des 
Foramen. Der umhüllende Knorpel ist an der medialen Fläche 
— gegen die Beckenhöhle — kaum, an der lateralen wenig und an 
der hinteren verhältnismäßig sehr dick. Vom 32 cm langen Fetus 
an läßt der Kern im oberen Pol eine platte lateral-kaudalwärts ab- 
fallende Fläche gegen die Pfanne unterscheiden (Fig. 10 AB, p). Zu 
dieser Zeit steht der obere Pol in der Höhe der Spina ischii oder 
noch etwas höher. Das untere Ende erreicht kaum den Boden des 
Foramen obturatum, sondern steht immer noch viel oberhalb des- 
selben. Indem der Kern in weiterer Entwicklung in der oberen 
Hälfte dicker wird, besonders nach dem Schambein sich verbreitert 
und in der unteren Hälfte sich verlängert, bekommt er immer mehr 
eine trichterförmige Gestalt. Am Ende des intrauterinen Lebens hat 
er eine innere platte und eine äußere konvexe Fläche — die laterale 
Kante ist abgerundet worden. Der Kern hat nun eine neue untere 
länglich rhombische und etwas konvexe Fläche (Fig. 8A, nf) be- 
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kommen, welche schräg kaudal-medialwärts abfällt. Also ist das 
untere Ende jetzt etwas spitz und nach dem Ramus inferior ge- 
krümmt, aber es überschreitet nur wenig den Boden des Foramen 
obturatum. Der obere dicke Pol zeigt sich als fast eine Viertel- 
kugel, in deren lateralen Teil eine schräg lateral-kaudalwärts ab- 
fallende Fläche zu sehen ist, welche schwach konkav ist und von 
unten her das Pfannendach begrenzt (Fig. 8A, P). Der Kern scheint 
im mittleren Abschnitt geschnürt worden zu sein, dort wird er mit 
keinem Knorpel umhüllt. Der höchste Punkt des Kernes reicht weit 
über die Spina ischii hinaus. An der Spina ischii und an dem Tuber 
ischii ist noch dicker Knorpel vorhanden. 

Als eine Ausnahme findet sich ein kleiner, kugliger Kern in 
dem linken Tuber ischii beim 10,4 cm langen Fetus. 


Schambein: Im Schambein ist das Vorkommen des Knochen- 
kernes viel unregelmäßiger wie im Sitzbein. Wir finden einen Kern 
beiderseits erst bei einem 23?!⁄ cm langen Fetus, der jedoch unter 
7 Fällen bis 33 cm 4mal fehlt und bei Feten von 39 und 45 cm 
(Nr. 40, 41) nur in einer Seite (links) erscheint. Die Größe des 
Kernes hat bis zum Fetus von 45 cm fast keine Proportion zur 
Körperlänge. Er erscheint als ein bohnenförmiger Kern (Fig. 10 C, Sch) 
im horizontalen Ast (Nr. 27). Sein unterer konkaver Rand begrenzt 
das Foramen obturatum von oben medial her. Wenn er etwas größer 
wird, wird der untere konkave Rand kantig. Indem er nach dem 
Ramus inferior und nach der Pfanne wächst, sieht er, von vorn ge- 
sehen, so aus, als ob er im mittleren Stück allmählich geschnürt 
worden sei. Am Ende des fetalen Lebens macht er eine große 
Formveränderung (Fig. 8A). Das laterale Drittel ist kuglig und 
sein distales Ende erreicht noch nicht ganz die Pfanne. Das mediale 
Drittel ist nach dem absteigenden Ast verlängert. Man kann jetzt 
einen medialen, fast senkrechten Rand unterscheiden (Fig. 8A, r), der 
zum oberen allmählich übergeht. Dieser Rand ist von dem des 
anderseitigen Kernes 6—7 mm getrennt. Die kaudale Hälfte des 
mittleren und des medialen Drittels des Kernes ist abgeplattet. Auch 
der obere Rand ist kantig. Außer an dem unteren Rand ist der 
Kern mit dickem Knorpel umhüllt. Die Kalkablagerung ist im 
Schambein im allgemeinen schwächer als in den anderen Kernen. 
Die Knochenbälkchen laufen im Mittelstück in der Richtung der 
Längsachse des Kernes, in den beiden Endstücken radiär. Bei einem 
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Neugeborenen ist die Kalkablagerung im Mittelstück sehr schwach, 
so daß es im ersten Blick so aussieht, als ob zwei Kerne in jeder 
Seite entstanden seien. 

Die drei Kerne des Darm-, des Sitz- und des Schambeins sind 
beim Neugeborenen an der Pfanne 3—4 mm voneinander entfernt. 
Der Grund und der Rand der Pfanne sind vollständig knorpelig. 


Kreuzbein: Erst bei einem 7 cm langen Fetus sieht man einen 
Kern nur im ersten Wirbelkörper (Nr. 4). In diesem Wirbelkörper 
ist er bei jedem weiteren Fall vorhanden. Im zweiten Wirbelkörper 
läßt der Kern vom 9 cm langen Fetus an sich immer erkennen. Im 
dritten bis fünften ist sein Vorkommen ziemlich unregelmäßig. So 
fehlt der Kern im dritten Wirbelkörper oft bis zu 18cm (Nr. 6, 
7, 8, 15, 17), obgleich er schon bei 9 cm erscheint (Nr. 5). Im 
vierten fehlt er viel häufiger bis zum 22 cm langen (Nr. 13, 14, 15, 
17, 18, 20, 21, 22, 23, 24) und sogar beim 33 cm langen (Nr. 34) ist 
kein Kern zu sehen, während er zum ersten Male schon beim 15!/s cm 
langen auftrat (Nr. 12). Im fünften sieht man einen Kern erst beim 
23 cm langen (Nr. 26), aber er fehlt sehr häufig bis zum 45 cm 
langen (Nr. 27, 28, 29, 31, 32, 34, 36, 41). 

Die Entwicklung im Wirbelbogen ist noch mehr variabel, be- 
sonders in der ersten Hälfte des intrauterinen Lebens. Im Bogen 
ist der Knochenkern ausnahmslos paarig. Im ersten Bogen fängt 
die Ossifikation schon bei einem 9 cm langen Fetus an, aber erst 
vom 13 cm langen an (Nr. 10) kommt sie regelmäßig vor, mit Aus- 
nahme von Nr. 17, bei dem keine Verknöcherung im Bogen vor- 
handen ist. Im zweiten Bogen läßt sich der Kern zuerst bei einem 
Fetus von 17! cm nachweisen, fehlt aber bis zu Feten von 22 cm 
sehr oft. Im dritten bis vierten Bogen erscheint die Verknöcherung 
zuerst bein Fetus von 19 cm (Nr. 19), aber sie bleibt bis zu dem 
von 22 cm (Nr. 24) wieder aus, und im vierten Bogen auch bei dem 
von 33cm. Obgleich man den Kern im fünften Bogen schon bei 
einem 30 cm langen Fetus sieht, läßt er bei vielen Fällen bis zur 
Geburt sich noch nicht finden. Wenn man die Entwicklung des 
Kernes im Körper und Bogen vergleicht, kann man bemerken, daß 
derselbe im Bogen immer um einen oder viel häufiger zwei Wirbel 
später wie im Körper erscheint. Wenn der Kern aber im vierten 
Wirbelkörper erscheint, so findet sich plötzlich der Kern im Bogen 
auch bis zum vierten Wirbel herab, mit Ausnahme von Nr. 12, 16, 
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26 und 34. Bei Nr. 26 (23cm) ist der Kern im Bogen nur bis 
sum dritten Wirbel zu sehen, während derjenige im Körper sich bis 
zum fünften findet. Bei Nr. 34 erscheinen beide Kerne bis zum 
dritten Wirbel, welche alle mäßig groß sind. Wenn der Kern im 
fünften Wirbelkörper erscheint, findet er sich auch im fünften Bogen, 
nur bei einigen Fällen (Nr. 35, 37, 43) läßt er sich noch nicht 
wahrnehmen. Man kann jetzt so resümieren, daß die Ossifikation 
im Bogen vom zweiten bis vierten Wirbel — oder weniger häufig 
vom dritten bis vierten Wirbel — gleichzeitig oder wenig später 
stattfindet, als sie im vierten Körper beginnt. Es ist aber merk- 
würdig, daß der Kern des Bogens bei kleinen Feten (Nr. 12, 16) 
nur in einem oder zwei Wirbelbögen erscheint, während er im Körper 
bis zum vierten Wirbel bereits vorhanden ist, im vierten allerdings 
sehr klein. Die beiden Kernarten werden nach abwärts allmählich 
kleiner. Aber der letzte Körperkern — der fünfte eventuell der 
vierte — ist immer auffallend klein im Verhältnis zu den oberen, 
während der fünfte eventuell der vierte Bogenkern immer relativ 
groß ist. Bei einigen Fällen, wo der Kern im Körper des fünften 
Wirbels schon vorhanden ist, ist er noch nicht im Bogen. Es muß 
das Wachstum der Knochenkerne in den abwärts liegenden Bögen 
sehr rasch vor sich gehen. Am Ende des fetalen Lebens wird der 
fünfte Körperkern schon relativ groß. Also erscheint der Kern 
des Wirbelkörpers überhaupt früher im Kreuzbein wie derjenige 
des Bogens, im Gegensatz zu den Angaben von Hertwig und 
Bayer. 

Der Knochenkern des Wirbelkörpers kommt als ein feinsteck- 
nadelkopfgroßer Punkt unpaarig in der Mitte desselben zum Vor- 
schein. Indem er sich vergrößert, wird er eine Scheibe, welche an- 
fangs meistens oval ist: die frontale Dimension ist kleiner wie die 
sagittale (Fig. 7A u. B, K). Das untere Ende ist: wenig kleiner wie 
das obere. Die horizontale Ansicht ist oval, und zwar richtet sich 
die breitere Basis ventralwärts. Die ventrale Ansicht zeigt sich als 
ein quer längliches abgerundetes Viereck und die dorsale stellt sich 
fast als ein abgerundetes Quadrat dar. Bei einigen Fällen ist die 
Scheibe länglich in der frontalen Richtung. Wenn der Kern größer 
wird, nimmt er in jedem Fall von 27 cm an die Form einer quer 
elliptischen Scheibe an mit gleich großer oberer und unterer Fläche 
(Fig. 6B, K). Die Höhe der Scheibe ist bei den großen Feten in 
allen Kreuzbeinwirbeln gleich, und auch bei den kleineren besteht 
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kein so deutlicher Unterschied zwischen dem oben- und untenliegenden 
Wirbel in der Höhe wie in der Breite. ° 

Der Körperkern wird überhaupt regelmäßig größer mit der 
Länge des Fetus, während er in jedem einzelnen Fall nach abwärts 
sich verkleinert. Am Ende der ersten Hälfte des Fetallebens hat 
er die Breite von ca. 3, 2!2, 2 mm und die Höhe von ca. 2 mm 
(Nr. 27). Zur Zeit der Geburt beträgt die Breite des ersten bis 
fünften Körperkernes 12—8 mm und die Höhe 5 mm bei allen 
(Nr. 45). In den groen Kernscheiben kann man vom Zentrum 
radiär ausstrahlende Knochenbälkchen sehen (Fig. 8B). 

Auch der Kern im Bogen erscheint zuerst als ein feinsteck- 
nadelkopfgroßer Punkt, der ganz seitlich oder seitlich und etwas oben 
von demjenigen im Körper liegt. 

In den Querschnitten kann man bestätigen, daß die Ossifikation 
nahe der Rückenmarkhöhle in der Wurzel des Bogens beginnt 
(Nr. 19, 20). Indem er nach median unten abknickend und die 
Rückenmarkhöhle umfassend wächst, wird er bandartig (Fig. 7Au.B,b). 
Beim Bogenkern des ersten Wirbels vom 17!/s cm langen Fetus läßt 
er einen Wurzel- und einen Schenkelteil unterscheiden (Nr. 16). An 
der Abknickungsstelle ist er etwas verdickt. Der Schenkelteil ist 
viel dünner wie der Wurzelteil, und der erstere wird nach median- 
wärts breiter. Die Größe des Bogenkernes weist keinen so großen 
Unterschied zwischen dem obenliegenden und dem abwärtsliegenden 
Kern wie beim Körper auf. Am Ende des intrauterinen Lebens sind 
der Processus articularis superior und inferior an dem oberen und 
dem unteren Rand der Abknickungsstelle gebildet. Das nach dem 
Körperkern gerichtete Ende ist ziemlich stark verdickt. Der Schenkel- 
teil ist beim vierten Bogen sehr rudimentär (Fig. 7C) und er fehlt 
beim fünften. (Im vierten bis fünften Wirbel ist der knorplige 
Bogen nicht geschlossen.) Die beiderseitigen Bogenkerne stehen weit 
auseinander (beim Neugeborenen 5—9 mm). Der Bogenkern ver- 
wächst noch nicht mit demjenigen vom Körper (beim Neugeborenen 
1—2 mm weit). 

Der Knochenkern in der Massa lateralis des Kreuzbeinwirbels 
erscheint zuerst bei einem Fetus am Ende des achten Schwanger- 
schaftsmonats in den ersten beiden Wirbeln, jedoch kann er bis zum 
Fetus von 45 cm vollständig fehlen. Beim Neugeborenen finden sich 
die Kerne in den drei Wirbeln und zwar ist derjenige des dritten 
Wirbels einmal nur in einer Seite vorhanden, dagegen bei einem 
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anderen Neugeborenen ist der Kern nur im ersten Wirbel zu sehen. 
Der Kern erscheint als ein würfelförmiger am oberen lateralen Rand 
der Foramina sacrale. Indem er sich vergrößert, wird er bohnen- 
förmig. Seine Längsachse läuft immer schief von oben medial nach 
unten lateral (Fig. 8B, 1, u. ],). 


Steißbein: Nur bei einem einzigen Neugeborenen ist der Kno- 
chenkern im Körper des ersten Steißwirbels vorhanden. Er ist auf- 
fallend klein im Vergleich zu den Kernen des Kreuzbeinwirbels 
(Fig. 8B). 


Zusammenfassung. 


1. Während des fetalen Lebens erscheinen Knochenkerne im 
Becken als paarige im Darm-, im Sitz-, ım Schambein, im ersten 
bis fünften Bogen und im Kostalteil des ersten bis zweiten Kreuz- 
beinwirbels, ferner können sie auch im Kostalteil des dritten Wirbels 
vorkommen. Als unpaarige finden sie sich in den Körpern des 
ersten bis fünften Sakralwirbels und sie können auch im ersten 
Steißbeinwirbel kurz vor der Geburt auftreten. 

2. Alle diese Kerne sind einheitlich und nicht aus mehreren 
Teilen zusammengesetzt. | 

3. Außer den Kernen des Steißbeins und der Kostalteile sind 
alle anderen Kerne vollzählig bei Feten von 35 cm angelegt, manch- 
mal jedoch schon bei 380 cm, dagegen bis 45 cm können sie selten 
ım Bogen und noch seltener auch im Körper des fünften Sakral- 
wirbels ausbleiben. 

4. Der Kern des Darmbeins kommt als ein horizontal mehr 
länglicher im Uebergang von dem Corpus zur Schaufel beim Fetus 
von 3—6 cm zum Vorschein. Er wächst nach allen Richtungen 
und zwar in der ersten Hälfte des Fetallebens anscheinend mehr in 
kranialer Richtung und in der zweiten mehr in kaudaler. Der ver- 
schiedenen Dicke nach kann man den Knochenkern in drei Felder 
einteilen — den Corpusteil, den Verbindungsteil mit dem Kreuzbein 
und den eigentlichen Schaufelteil. 

5. Der Kern des Sitzbeins entsteht als ein linsenförmiger längs- 
stehender an dem Foramen obturatum im Uebergang zwischen dem 
Corpus und dem Ramus superior beim Fetus von 18cm, selten 
später. Das Wachstum des Kernes ist in der oberen Hälfte stärker 
wie in der unteren. 
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6. Der Kern des Schambeins erscheint als ein schiefliegender, 
bohnenförmiger im Ramus superior nahe dem Ramus inferior. Sein 
Vorkommen ist viel variabler wie bei den beiden obenerwähnten 
Kernen, d.h. einerseits ist er schon bei einem 23!; cm langen Fetus 
vorhanden, in einem anderen Falle fehlt er noch bei einem 33 cm 
langen. Er wächst weiter gleich gut nach beiden Enden. 

7. Im Kreuzbein bildet sich der erste Körperkern erst bei einem 
6—7 cm langen Fetus, der zweite bei 9 cm, der dritte gewöhnlich 
bei 13 cm, der vierte bei 15—22 cm und der fünfte bei 23—35 cm, 
und zwar bei den letzten drei Körpern gibt es mehrere Ausnahmen. 
Obgleich der erste Bogenkern schon beim 6 cm langen Fetus er- 
scheinen kann, tritt er doch meistens mit dem zweiten oder häufiger 
mit dem dritten Körperkern gleichzeitig auf. Der zweite bis vierte 
oder weniger häufig der dritte bis vierte Bogenkern kommt, mit 
einigen Ausnahmen, gleichzeitig oder kurz hintereinander zum Vor- 
schein zur gleichen Zeit mit dem vierten Körperkern. Der fünfte 
Bogenkern läßt sich häufig mit dem fünften Körperkern zugleich 
auffinden, er kann aber auch noch beim Neugeborenen fehlen. Der 
Bogenkern läßt im Ende des Fetallebens den Processus articularis 
superior und inferior erkennen. 

8. Im Kostalteil des Kreuzbeinwirbels sind ein oder zwei 
Kernpaare im 8.—10. Schwangerschaftsmonate zu finden, und auch 
den dritten kann man schon vor der Geburt zuweilen sehen. 

9. Die Entwicklung des einzelnen Kernes geht an den ver- 
schiedenen Stellen desselben Beckens nicht immer in gleichem Schritt 
vor sich: z. B. im Darm- und im Sitzbein entwickelt sich der Kern 
sehr gut, dagegen im Kreuz- und im Schambein sehr schlecht oder 
er fehlt ganz (Nr. 34), oder im Kreuzbein ist die Entwicklung sehr 
gut, dagegen an einzelnen anderen Stellen rudimentär oder ganz 
ausbleibend (Nr. 32) usw. 

10. Zur Zeit der Geburt sind sämtliche genannte Kerne noch 
durch Knorpelzonen voneinander getrennt. Völlig knorpelig ist noch 
um diese Zeit die Synchondrosis sacroiliaca, ferner der Rand und 
Grund der Gelenkpfannee Die Symphyse ist noch von breiter 
Knorpelmasse ausgefüllt. Die ganze Peripherie des Darmbeins außer 
dem medialen Schenkel der Incisura major ist knorpelig, besonders 
an der Crista von der Spina anterior superior bis zur Spina posterior 
superior sehr dick. Ferner ist die Strecke vom Tuber ischii bis zur 
Crista obturatoria, also die medialen und unteren 'Teile des Rahmens 
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des Foramen obturatum, rein knorpelig. Auch der Knorpel an der 
Spina ischii ist ziemlich dick. 

11. Abnormerweise, aber selten, erscheint der Kern des Scham- 
beins anfänglich nur in einer Seite. Auch das einseitige Auftreten 
im Kostalteil des dritten Sakralwirbels ist eine Abnormität. Ferner 
ist der Unterschied der Größe zwischen beiderseitigen Kernen, weil 
selten, als abnorm anzusehen (Nr. 17). 

12. Im Tuber ischii kann ein Kern abnormerweise beim ganz 
kleinen Fetus vorkommen (Nr. 8). 

13. Die Kalkablagerung im Knorpel ist von einer eigentümlichen 
Erscheinung begleitet, die wir kurz Reaktion nennen; diese macht 
sich an gewissen Stellen schon vor dem Sichtbarwerden des Kalkes 
bemerkbar durch Vergrößerung der Knorpelzellen, Zufallen und 
Verschwinden der Kerne usw., an anderen Stellen nimmt unter zu- 
nehmender Verkalkung auch das Periost und sogar die Umgebung 
desselben teil. Im einzelnen betrachtet, verhält sich die Reaktion 
folgendermaßen: Die chondrale Reaktion tritt schon bei Feten von 
ca. 30 mm auf, zuerst im Darmbein, zuweilen an allen Knochen, sie 
kann aber noch bei 35 mm fehlen. Im Darmbein beginnt die chon- 
drale Reaktion kurz vor der Kalkablagerung. Mit der Kalkablage- 
rung gleichzeitig tritt die perichondrale Reaktion auf, welche mit 
der Verbreitung des Herdes der Kalkablagerung intensiv wird. Wenn 
der Kalkablagerungsherd ziemlich groß geworden ist, nimmt auch 
das Gewebe außerhalb des Periosts an der Reaktion teil (von 60 mm 
langen Feten an). Die Intensität dieser Reaktionen ist nicht immer 
abhängig von der Menge der Kalkablagerung. Die chondrale Re- 
aktion im Kreuzbeinwirbel ist im Vergleich zur Kalkablagerung sehr 
früh, d. h. die Kalkablagerung geht langsam vonstatten; im Sitz- 
und im Schambein noch viel langsamer. Die Reaktion in Sakral- 
wirbeln erscheint zuerst im Wirbelkörper, später im Bogen. Schon 
beim Fetus von 30 mm ist sie an den beiden Teilen vorhanden, aber 
sie kann noch bei ca. 35 mm vollständig fehlen. Im Bogen tritt 
die Reaktion gewöhnlich von 4,2 mm ab auf. Am Kreuzbeinwirbel 
fehlt die Reaktion im Perichondrium und außerhalb desselben. 

14. Die beiderseitigen knorpeligen Bogenhälften des Kreuz- 
beinwirbels schließen sich bei 60 mm langen Früchten zu, nämlich 
viel früher wie die Angabe von Hertwig, welcher im Handbuch 
1906 so schreibt, daß die dorsale Vereinigung der rechten und linken 
Bogenhälfte sich im vierten Schwangerschaftsmonat völlig vollzogen 
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hat. Die Kalkablagerung in der Bogenwurzel findet fast zu gleicher 
Zeit mit der Verschließung des knorpeligen Bogens statt. 

15. Die Verknöcherung erfolgt beim Darmbein gleichzeitig nach 
dem enchondralen und perichondralen Modus, beim Kreuzbein rein 
dem enchondralen. 

16. Das Auftreten der Reaktion und der Kalkablagerung und 
die weitere Entwicklung des Knochenkernes sind nicht abhängig 
von dem Geschlecht. 


Zum Schluß halte ich es für meine Pflicht, Herrn Professor 
Robert Meyer meinen herzlichen Dank für seine freundliche Unter- 
stützung auszusprechen. 
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XXIV. 


(Aus der königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. [Direktor : 
Geheimrat Prof. Dr. J. Veit].) 


Das „Syneytiopräzipitin.“ 
Untersuchungen über das Eklampsiegift. 


Von 


Dr. Miki Kiutsi aus Hakodate (Japan). 


Seit die Lehre von der Zottenaufnahme in das mütterliche Blut 
aufgestellt ist und in neuerer Zeit immer mehr Zustimmung findet, 
hat es immer sehr nahe gelegen, die Gesetze der allgemeinen Pathologie 
auf die hierdurch bedingten Erscheinungen anzuwenden und sich zu 
fragen, ob in gleicher Weise, wie man dies von Infektionskrankheiten 
weiß, auch bei der Zottenaufnahme Veränderungen im Blut entstehen, 
welche in charakteristischer Weise nachgewiesen werden können. Es 
lag daher nahe, auf die Lehre von dem Zotteneintritt in das Blutgefäß- 
system einerseits die Lehre von Ehrlich und seine Seitenkettentheorie 
anzuwenden, und anderseits die Präzipitation näher zu untersuchen. 
Bevor es mir gelang auf Anregung von J. Veit, in Gemeinschaft 
mit Abderhalden') die optische Methode als wirksam und als 
brauchbar zur Schwangerschaftsdiagnose zu erweisen, habe ich mir 
die Frage vorgelegt, ob es nicht möglich wäre, durch Verfeinerung 
der Methode mit Hilfe der Präzipitation die Serodiagnose auf 
Schwangerschaft zu stellen. Liepmann?) und Weichardt?°) haben 
zuerst derartige Versuche angestellt, und Kawasoye*) hat dann auch 
versucht, mittels der Präzipitation die Schwangerschaft zu diagnosti- 


) Abderhalden und Kiutsi, Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiolog. 
Chemie 1912, Bd. 77, Heft 4, S. 250. 

?) Liepmann, Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gynäkologie, 
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4) Kawasoye, Dissert. inaug. Erlangen 1904. 
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zieren. Wenn es ihm auch gelungen ist, auf diese Weise einzelne 
eklatante Reaktionen zu erzielen, so haben die Nachuntersuchungen 
nicht das gleiche erreichen können und damit ist, wie nicht zu 
leugnen, eine gewisse Schwächung der allgemeinen Anerkennung der 
Zottenaufnahme in das Blut, der Zottenverschleppung von Veit, ein- 
getreten. 

Ich habe den Versuch gemacht, diese Untersuchungen mit ver- 
besserten Methoden zu wiederholen und auf diese Weise eine weitere 
Klärung dieser Frage zu ermöglichen. Der Hauptfehler, der dem 
Antiserum von Weichardt, Liepmann und Kawasoye anhaftet, 
ist der Umstand, daß diese Autoren neben den spezifischen Bestand- 
teilen der Placenta sicher auch Bindegewebe, vielleicht auch Blut 
mit in die Tiere eingespritzt haben. Auf diese Weise haben sie un- 
sichere Reaktionen erzielt. Will man diese Methode verbessern, so 
muß man einerseits vorher das Blut ganz aus der Placenta entfernen 
und anderseits versuchen, die Störung durch das gleichzeitig anwesende 
Bindegewebe zu beseitigen, also nur spezifische Organstoffe den Tieren 
zu injizieren. Daß alle diese Versuche keineswegs leicht sind, wußte 
ich sehr wohl; auch wurde es mir hier in der Klinik bestätigt, da 
schon vergeblich analoge Versuche unter Benutzung der Komplement- 
ablenkung gemacht worden waren. 

Ich habe in erster Linie die Placenten verschieden stark ge- 
spült, und zwar habe ich die Placenten bezeichnet als nichtgespülte 
und je nach dem Grade der Spülung als rot, violett und weiß. 
Durch weitere Behandlung der Placenten habe ich dann noch eine 
ganz besondere Art der Placenta hergestellt. Dabei wurden von den 
fötalen Placenten die Zottenteile oberflächlich mit der Schere ab- 
geschnitten und unter möglichster Wahrung der Sterilität gepreßt, 
und zwar sowohl mit einer Handpresse wie einer Buchnerschen 
Presse unter einem Druck von 300 Atmosphären. Der auf diese 
Weise gewonnene Preßsaft wurde zentrifugiert, wobei es sich fest- 
stellen ließ, daß der Eiweißgehalt des Handpreßsaftes 6 pro Mille 
betrug, während der Maschinenpreßsaft 4 °)o Eiweiß hatte. Den Preß- 
saft habe ich dann Kaninchen eingespritzt und zwar so, daß ich mit 
0,5 ccm begann und alle 4—7 Tage in steigenden Dosen im ganzen 
3mal, 4mal, 5mal, 6mal, 12mal, 60mal spritzte; nur machte ich bei 
den letzteren starken Dosen die Pausen länger. Am 2.—7. Tage 
nach der letzten Einspritzung wurde Blut aus der Ohrvene entnommen. 
Das Serum ließ ich im Brutschrank 15 Minuten lang stehen, und 
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hob es mir dann im Eisschrank 24 Stunden lang auf. Die Sera habe 
ich mittels des Abfüllfiltrierapparates von Uhlenhuth und Weidanz 
abfiltriert und in geschlossenen braunen Röhrchen konserviert. 

Dies waren meine Antisera. Diese waren vollkommen klar und 
daher für die Präzipitationsmethode brauchbar. Ich habe die prä- 
zipitable Substanz auch aus weißgespülter Placenta direkt gemacht 
als 10 oiges wäßriges Extrakt. Die Reaktion wurde bei 
Zimmertemperatur, undzwar nur innerhalb 20 Minuten 
beobachtet, ganz analog den Angaben von Uhlenhuth!). Zur 
Beurteilung der Reaktion habe ich auf die beginnende Reaktion, die 
Ringbildung, großen Wert gelegt, da die Trübung und die Nieder- 
schlagbildung von den Mengen oft beeinflußt wird. Daß übrigens 
ein Ueberschuß von präzipitabler Substanz die Entstehung des Prä- 
zipitates hindert, wie Halban und Landsteiner?) angeben, kann 
ich bestätigen. Die Ringbildung halte ich für die wichtigste Er- 
scheinung. 

Um mich vor Täuschungen zu bewahren, habe ich stets zwei 
Kontrollröhrchen daneben benutzt. 

In das Hauptröhrchen tat ich zuerst 0,2 ccm Antiserum, dann 
0,2 präzipitable Substanz und beobachtete dieses Röhrchen 20 Mi- 
nuten bei Zimmertemperatur. In der einen Kontrollröhre ersetzte 
ich die präzipitable Substanz durch Menschenserum von entweder 
Nichtschwangeren oder Schwangeren, in dem zweiten Kontrollröhrchen 
durch physiologische Kochsalzlösung. Ist die Schichtung vorsichtig 
gemacht, so zeigt sich die Präzipitation in den Hauptröhrchen als 
ein deutlicher Ring an der Berührungsstelle mit dem Antiserum. 
Meine Versuche sind folgende: 


I. Versuchsreihe. 


Vier Kaninchen wurden 6mal intravenös mit Handpreßsaft von 
nicht gespülter menschlicher Placenta (rot) in Intervallen von 4 Tagen 
vorbehandelt. Die ganze Menge betrug je 10,5 ccm. Die Blutentnahme 
geschah am 5. Tage nach der letzten Einspritzung. Als präzipitable Sub- 
stanz brauchte ich den Extrakt oder den Handpreßsaft der weißen Placenta. 


1) Uhlenhuth und Weidanz, Praktische Anleitung zur Ausführung 
des biologischen Eiweißdifferenzierungsverfahrens 1909, S. 49. 


3) Halban und Landsteiner, Münch. med. Wochenschr. 1902, S. 473. 
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Kaninchen, hellgrau g: 


‚1 i 2 0 
en . ggf „ach 2 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum . . . . 02 

Nongravidaserum . 2 nach 1 Min. deutl. Ring. 
R. III. Antiserum . . . 02 


Physiolog. NaCl . . 0,2 


Kaninchen, dunkelgrau $: 


wi ee. a a] nach 3 Min. charakt. Ring. 
. II. Anti Eee 0 : 
2 nz 0 J sofort deutlicher Ring. 
R. III. Antiserum . . . . 02 = 
Physiol. NaCl. . . 0,3 
Kaninchen, schwarz, klein œ: 

Re i ee AZ 
a a a] nach 3 Min. charakt. Ring. 

® ’ 

. II i ta 0,2 ; ; 
Nog az 0 3 nach 2 Min. deutlicher Ring. 
R. III. Antiserum. .. . a E 

Physiol. NaCl. . . 0,2 


Kaninchen, bunt 2: 
R. I. Antiserum . s an O, 

Weß. 2. 2 2.20. 55 

R. II. Antiserum . 


nach 3 Min. charakt. Ring. 


. 02 ; 
Grardaserdn es nach 1 Min. deutlicher Ring. 
R. III. Antiserum . . . . 0,2 
Physiol. NaCl. . . 0,2 B 


Ergebnis der ersten Versuchsreihe. Die Reaktionen 
fallen bei allen 4 Kaninchen, welche mit der nichtgespülten Placenta 
vorbehandelt waren, für blutfreien Placentapreßsaft oder Extrakt, 
sowie auch für das Menschenserum positiv aus, während 
sie gegen physiologische Kochsalzlösung vollständig negatives Re- 
sultat ergeben. 


II. Versuchsreihe. 


Fünf Kaninchen wurden 5mal intravenös mit Handpreßsaft von 
halbgespülter Placenta (violett) vorbehandelt, in Intervallen von 
4 Tagen. Die ganze Menge war 10,5 ccm. Blutentnahme geschah am 7. Tage 


nach der letzten Einspritzung. Untersuchung mit Extrakt oder Preßsaft 
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der weißen Placenta. 


Kaninchen, klein, dunkel 2: 


R. I. 


R. II. 


R. II. 


Antiserum . 
Weißextrakt 


-Antiserum . 
Nongravidaserum 


Antiserum . 


Physiolog. NaCl . 


nach 2 Min, 


Kaninchen, groß, dunkelgrau g: 


R. I. 


R. II. 


R. II. 


Kaninchen, braun Ẹ: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Antiserum . 
Weißextrakt 
Antiserum . 


Nongravidaserum 


Autiserum . 
Physiol. NaCl. 


Antiserum . 
Weißextrakt 
Antiserum . 
Gravidaserum . 
Antiserum . 
Physiol. NaCl. 


2 
o) nach 5 Min. 


0,2 
o2) 
0,2 

o2) 


nach 3 Min. 


nach 1 Min. 


Kaninchen, hellbraun Ẹ: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Antiserum . 
Weißsaft 
Antiserum . 
Gravidaserum . 
Antiserum . 
Physiol. NaCl. 


Kaninchen, dunkelbraun $: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Antiserum . 
Weißsaft 
Antiserum . 
Gravidaserum . 
Antiserum . 
Physiol. NaCl. 


a] nach 5 Min. 


0,2 
0,2 \ 
0,2 


0,2 ) 
0,2 


nach 1 Min. 


nach 1 Min. 


nach 4 Min. 


nach 1 Min. 


579 


charakt. Ring. 


in. schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


—— 


Ergebnis der zweiten Versuchsreihe. Die Kaninchen- 
sera, welche mit halbgespülter Placenta (violett) vorbehandelt waren, 
reagieren charakteristisch für weiße Placenta mit Ringbildung. Sie 
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reagieren aber ebenfalls noch mit Menschenserum schwach, 
aber deutlich, während sie bei Zusatz von physiologischer Kochsalz- 
lösung nicht reagieren. 


Kaninchen, weiß È: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Kaninchen, bunt Ẹ: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


III. Versuchsreihe. 


Hier wurden fünf Kaninchen 6mal intravenös mit Handpreßsaft von 
gutgespülter Placenta (weiß) vorbehandelt, in Intervallen von 4 bis 
7 Tagen. Die ganze Menge beträgt 10,5 ccm. Die Blutentnahme geschah 
am 7. Tage nach der letzten Einspritzung. 


Antiserum . 
Weißsaft 
Antiserum . 


Nongravidaserum 


Antiserum . 
Physiol. NaCl. 


Antiserum . 
Weißextrakt 
Antiserum . 


Nongravidaserum 


Antiserum . 
Physiol. NaCl. 


2 
nach 5 Min. 
02) 
0,2 


0,2 
0,2 


nach 3 Min. 


nach 4 Min. 


02 
02) 
2 
N nach 2 Min. 
a 
02 


Kaninchen, dunkelbraun d: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Antiserum . 
Weißextrakt 


Antiserum . 


Gravidaserum . 
Antiserum . . 
Physiol. NaCl. 


02 
os; nach 3 Min. 


0,2 
0,2 
0,2 l 
0,2 


nach 10 Min. 


Kaninchen, schwarz, groß œ: 


R. I. 


R. II. 


R. III. 


Antiserum . 
Weißextrakt 
Antiserum . 
Gravidaserum . 
Antiserum . 
Physiol. NaCl . 


02) nach 4 Min. 
a) nach 3 Min. 


0,2 
0,2 


Kaninchen, klein, grau Ẹ: 


R. I. 


Antiserum . 
Weißsaft 


02 
ns nach 5 Min. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 


schwacher Ring. 


charakt. Ring. 
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nn Fe Ki \ nach 12 Min. schwacher Ring. 
R. III. Antiserum . . . . a 
Physiol. NaCl. . . 0,2 zZ 


Ergebnis der dritten Versuchsreihe. Die präzipi- 
tierenden Sera der Kaninchen, die mit der gutgespülten (weißen) 
Placenta vorbehandelt worden sind, zeigen spezifische Reaktionen für 
Handpreßsaft und wäßrigen Extrakt der weißen Placenta; sie prä- 
zipitieren aber auch noch schwach mit Menschenserum; 
bei Zusatz von physiologischer NaÜl-Lösung dagegen nicht. 


IV. Versuchsreihe. 


Vier Kaninchen wurden diesmal mit Placenta nach eingreifender 
Blutfreimachung — „besonders vorbereitete“ Placenta — vor- 
behandelt. Die weiß gespülte Placenta (weiße Placenta) wurde nochmals 
mit kleiner Schere in möglichst kleine Teilchen zerstückelt. Solche 
Stückchen wurden mehrmals mit physiologischer Kochsalzlösung gespült, 
bis die Lösung nicht die geringste Nuance von roter Farbe mehr zeigte. 
Weiter habe ich das Material durch mäßiges Pressen von Gewebesaft mög- 
lichst befreit. Mit dem von diesem Placentamaterial bereiteten 10 °Jigen 
wäßrigen Extrakt wurden die Kaninchen 6mal intravenös vorbehandelt. 
Die Blutentnahme geschah am 7. Tage nach der letzten Einspritzung. 
Die Intervalle der Injektion waren 4—7 Tage. Die gesamte Menge be- 
trug 10,5 ccm. Präzipitable Substanzen blieben wie voriges Mal dieselben, 
Weißsaft und Weißextrakt. 


Kaninchen, dunkelgrau $: 


R. I. Antiserum. . . . 02 \ l . 
Weißextrakt . . . 02 nach 5 Min. charakt. Ring. 

R. II. Antiserum . . .. nn ö i i 
Nongravidaserum . 0,2 bis 20 Min. nichts. 

R. III. Antiserum . . . . si 
Physiol. NaCl. . . 02 o 

Kaninchen, hellgrau Ẹ: 

R. I. Antiserum . . . . 0,2\ i 
Weißextrakt . . . 02f nach 4 Min. charakt. Ring. 

R. II. San a a] bis 20 Min. nichts. 
Nongravidaserum . 0,2 

R. III. Antiserum . . .. a 
Physiol. NaCl. . . 0,2 B 
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Kaninchen, dunkelgrau, klein g: 


R. I. Antiserum . 0,2 
ntiserum o2) nach 3 Min. charakt. Ring. 


Weißextrakt 
R. II. Anti ; 0.2 
a i nach 20 Min, nichts. 
E I 
R. III. Antiserum . . . . N 
Physiol. NaCl. . . 02 u 


Kaninchen, dunkelgrau, groß g: 


R.I. Anti Ä 
nuserum = nach 2 Min. charakt. Ring. 


Weißsaft 
R. II. Antis 0,2 

Be ve nach 20 Min. nichts. 
R. III. Antiserum . . . . 02\ 

Physiol. NaCl. . . 02J = 


Ergebnis der vierten Versuchsreihe. Die Antisera 
von Kaninchen, welche mit der „besonders vorbereiteten“ Placenta 
vorbehandelt worden sind, zeigen die charakteristische Ringbildung ; 
die Antisera dagegen zeigen bei Zusatz von Menschenserum sowie 
physiologischer Kochsalzlösung keine nachweisbare Reaktion. 


Zusammenfassung der genannten vier Ergebnisse. 


Von den Tatsachen, welche ich durch meine Placenten, die auf 
das sorgfältigste von allem Blut befreit sind, gefunden habe, hebe 
ich hervor, daß die Placenta für sich besondere Eiweißstoffe enthält, 
die durch intravenöse Einspritzung bei Kaninchen ein Antiserum 
bilden, welches nicht für Menschenblut reagiert. 

Dieses Ergebnis stimmt überein mit demjenigen, welches 
Weichardt und Liepmann mit Hilfe der spezifischen Absättigung 
erhielten. 

Somit sehe ich hier festgestellt, daß es gelingt, aus der Placenta 
Organpräzipitine gegenüber Blut herzustellen. Ich wage aber 
noch nicht, dieses Antiserum als „placentaspezifische Präzipitine“ 
gegenüber anderen Organen anzusprechen, weil das universelle Ge- 
webe, Bindegewebe, vorher nicht aus der Placenta entfernt worden ist. 

Es gelang mir nun auch nicht mit solchem Antisera eine 
sichere Präzipitation mit dem Serum Schwangerer zu erzielen. 

Infolge dieser in gewissem Sinne negativen Ergebnisse habe 
ich den Versuch gemacht, durch Isolierung spezifischer Syn- 
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cytiumsubstanzen eine solche Präzipitinreaktion doch noch zu 
ermöglichen und gleichzeitig die „Zellspezifität“ des Syneytiums nach- 
zuweisen. Das Verfahren, welches sich mir hierzu am meisten be- 
währt hat, ist folgendes: Ich habe bei einer frischen Blasen- 
mole die Zottenhülle von dem Zottenstroma zu befreien versucht, 
indem ich die größeren Blasen vorsichtig aufschnitt und nunmehr die 
umgestülpte leere Blase in physiologischer Kochsalzlösung spülte und 
abbürstete. Ich habe auf diese Weise eine Reihe von Blasen bis auf 
das Epithel reduziert, welches zufälligerweise im wesentlichen aus 
Syncytium besteht und keine deutliche Langhanssche Zellen mehr 
hat. Von diesem Material habe ich einen Extrakt hergestellt. Ver- 
suche mit diesem „Syncytiumextrakt“, wie ich diese Masse nennen 
möchte, eröffneten mir einen Weg, auf dem ich bis zur Physiologie 
und Pathologie der Schwangerschaft kommen konnte. 

Uebrigens habe ich das Syncytiumextrakt mit dem menschen- 
präzipitierenden Serum !) untersucht, um zu sehen, ob es nicht nur 
bindegewebefrei, sondern auch wirklich blutfrei ist. 


Syney o D bei 20 Minuten kein Zeichen. 
Menschenantiserum 0,2 \ 
Dieses Syncytiumextrakt war also ebenfalls als blutfrei zu 
betrachten. 
Demnächst begann ich meine fünfte Versuchsreihe. 


V. Versuchsreihe. 


Die Antisera sind wie bei der vierten Versuchsreihe hergestellt. 
Sechs Kaninchen wurden 12mal alle 3—4 Tage mit dem Handpreßsaft 
der weißen Placenta gespritzt. Die Gesamtmenge betrug ca. 28,5 ccm. 
Blutentnahme geschah am 4.—5. Tage nach der letzten Einspritzung. 
Präzipitationsversuch mit dem erwähnten „Syncytiumextrakt“. 


Kaninchen, hellgrau, a 2: 
R. I. Adran ; 


Snort umera ; to nach 1 Min. charakt. Ring. 


R. II. Antiserum . . .. 02) , j p 
Nongravidaserum . 0,2 bei 20 Min. nichts, 

R. DI. Antiserum . . . . 2 o 
Physiol. NaCl. . . 0,2 


1) Präzipitierende Sera, Original Uhlenhuth, zum Nachweis von Men- 
schenblut, Titer 1:20 000. 
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Kaninchen, hellgrau, klein œ: 


R. I. Antiserum . . . . 02 
en os nach 2 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum . . . . 0,2 . i 
Nongravidaserum . 02) bis 20 Min. nichts. 
R. III. Antiserum . . . . a 
Physiol. NaCl. . . 02 B 
Kaninchen, braun, klein g: 
R. I. Antiserum. . . . 0,2 ; ; 
Syncytiumextrakt 0,2 nach 1 Min. charakt. Ring. 
R. II. Anti a OA 
nn 02 bei 20 Min. nichts. 
er) 
R. III. Antiserum . . . . a B 
Physiol. NaCl. . . 02 
Kaninchen, bunt, klein: 
R. I. i 2 OR 
j R o2} nach 3 Min, charakt, Ring. 
R. II. Antiser sou goa Og 
PNA es, bis 20 Min. nichts. 
2 aan SO: 
R. II. Antiserum . . . . -n 
Physiol. NaCl. . . 02 


Ergebnis der fünften Versuchsreihe. Die Antisera 
der Kaninchen, mit weißer Placenta vorbehandelt, präzipitieren sehr 
deutlich mit dem „Syncytiumextrakt“ durch deutliche Ring- 
bildung, während man das bei Zusatz von Menschenserum und phy- 
siologischer Kochsalzlösung vermißt. 


VI. Versuchsreihe. 


Hier wurden vier Kaninchen 30mal gespritzt mit Handpreßsaft 
einer weißen Placenta, in einem Intervalle von 4—6 Tagen. Von 0,5 
bis 5,0 ccm in allmählich steigenden Dosen. Gesamtmenge 91,5 ccm. 
Blutentnahme geschah am 3. Tage nach der letzten Einspritzung. 

Kaninchen, weiß 9: 

R. I. Antiserum . g a 0; ) 
Syncytiumextrakt. . 0,2 
R. II. Antisrum . . .. Be bis 20 Min. nichts. 


nach 2 Min. charakt. Ring. 


Nongravidaserum. . 0,2 
R. III. Antiserum. .. . A 
Physiol. NaCl. . . 0,2 


Das „Syneytiopräzipitin®. 585 


Kaninchen, bunt f: 


R. I. Anti E ; 
ee nach 2 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum . . . . a er 
Nongravidaserum . 0,2 bis 20 Min. nichts. 
R. III. Antisrum . . . . A 
Physiol. NaCl. . . 02 B 
Kaninchen, groß, grau œ: 
R. I. Anti: een an 
se a nach 1 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum . . . . a) i : 
Gravidaserum . . . 0,2 bis 20 Min. nichts. 
R. III. Antiserum . . . . e 
Physiol. NaCl. . . 0,2 z 
Kaninchen, klein, grau g: 
R. I. Antiserum . . . . 02 
Syneytiumextrakt . a] nach 1 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum. . . . 0,2 f , 
0. 0 bis 20 Min. nichts. 
ee, 
R. III. Antiserum . . . . | 
Physiol. NaCl. . . 0,2 u 


Ergebnis der sechsten Versuchsreihe. Die Sera der 
Kaninchen, welche mit weißer Placenta vorbehandelt worden sind, 
zeigen für Syncytiumextrakt in kurzer Zeit deutliche 
Reaktion mit charakteristischer Ringbildung. Die Reaktion tritt 
nicht ein bei Zusatz von Menschenserum oder physiologischer Koch- 
salzlösung. 


VII. Versuchsreihe. 


Hier wurden zwei Kaninchen injiziert; anfangs mit dem Handpreß- 
saft, später mit Maschinenpreßsaft in 300 Atmosphären Druck von weißer 
Placenta. Injektion von 0,5—6,0 in 60maligen Spritzungen in gewissen 
Intervallen; die Gesamtmenge beträgt 280 ccm. Blutentnahme am 2. Tage 
nach der letzten Einspritzung. 

Kaninchen, weiß 9: 

R. I. Antiserum . ; 
Syncytiumextrakt 

R. II. Antiserum . 0,2 , : i 
Nongravidaserum . a bis 20 Min. nichts. 

R. III. Antiserum. .. . 02) 
Physiol. NaCl. . . 02J 


0,2 
a nach 2 Min. charakt. Ring. 
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Kaninchen, bunt $: 


R. I. i : 0,2 
Antiserum a nach 2 Min. charakt. Ring. 


Syncytiumextrakt . 
R. II. Antiserum . . . . 0,2 ; f 
Orav dasun e o bis 20 Min. nichts. 
R. III. Antiserum . . . . 02 o 
Physiol. NaCl. . . 0,2 


Ergebnis der siebenten Versuchsreihe. Die Antisera 
präzipitieren mit dem Syncytiumextrakt deutlich wie bei der sechsten 
Serie, während dies bei Zusatz von Menschenuserum sowie physio- 
logischer NaCl-Lösung vermißt wird. 


VIII. Versuchsreihe. 


Hier wurde nur ein Kaninchen gespritzt, anfangs mit Handpreßsaft, 
später mit Maschinenpreßsaft von weißer Placenta; es wurde 6lmal ein- 
gespritzt, in gewissen Intervallen; jedesmal 0,5—7,0 cem. Die letzte Ein- 
spritzung wurde absichtlich nach 6 Wochen Pause vorgenommen. Die 
Gesamtmenge der gebrauchten Preßsäfte betrug ca. 287 cem. Die Blut- 
entnahme geschah am 1. Tage nach der letzten Einspritzung. 


Kaninchen, bunt Ẹ: 


í . . z 0,2 
R. I Antiserum a nach 2 Min. charakt. Ring. 


Syncytiumextrakt 
R. II. Antiserum . A : a 
Gravidaserum . . 02 bis 20 Min. nichts. 
R. III. Antiserum . . . . = 
Physiol. NaCl. . . 0,2 — 


Ergebnis der achten Versuchsreihe. Das Antiserum 
des 63mal gespritzten Tieres reagiert ebenfalls spezifisch für Syn- 
cytiumextrakt. Die Stärke der Reaktion zeigt keinen besonderen 
Unterschied gegen die der Antisera der siebenten Serie, in welchen 
die Tiere 60mal injiziert waren. 


Zusammenfassung der Ergebnisse der VI., VII. und 
VIII. Versuchsreihe. 


Aus den angegebenen Resultaten dürfen wir entnehmen, daß 
auch das Syncytium allein mit denjenigen Antisera präzipitiert, 
welche Organpräzipitine für die Placenta enthalten. 

Bei diesen Versuchen erhielt ich nebenbei drei bemerkenswerte 
Resultate. Erstens vollkommene Immunisierung durch Pla- 
centareiweiß, zweitens keine endlose Titersteigerung bei 


Das „Syncytiopräzipitin‘. 587 


wiederholten Einspritzungen und drittens eine Verkürzung der 
Latenzzeit durch wiederholte Einspritzungen. 

In bezug auf das erste bemerke ich, daß ich verschiedene 
Sorten von Kaninchen bis zu 60mal mit Placentarbrei gespritzt habe, 
ohne daß sie geschädigt wurden. Um zu entscheiden, ob es sich 
hierbei um Antianaphylaxie nach Besredka handelt, habe ich die 
Injektion 6 Wochen unterbrochen, um dann von neuem zu spritzen, 
wie man aus der achten Serie ersieht. Als ich einem derartigen 
Kaninchen nach 6 Wochen Pause 7 ccm weißen Maschinenpreß- 
saft injizierte, trat keinerlei Entscheidung ein. Da es sich nun bei 
der Antianaphylaxie nicht um Immunität, sondern um einen nach 
Wochen schwindenden refraktären Zustand handelt, so muß ich zu 
der Ueberzeugung kommen, daß hierbei das Plasma der 
längere Zeit mit Placenta vorbehandelten Tiere eine 
Schutzwirkung gegen Placenta zeigt, wie auch Weichardt?) 
angibt. Diese zweite Tatsache habe ich in der siebten Serie fest- 
gestellt. Ich möchte hiernach von der Aufbewahrung der Sera im 
Tierkörper (@. Hauser)?) abraten. Es ist besser, den Kaninchen 
jedesmal die für die Untersuchung nötigen Sera sofort auf einmal 
zu entnehmen. Die dritte auffallende Erscheinung war, daß das 
Serum des Kaninchens, bei dem ich 6 Wochen lang die Einspritzung 
unterbrochen hatte, schon mit der ersten Einspritzung nach 2 Tagen 
wieder eine positive Reaktion lieferte; sonst hatte ich regelmäßig erst 
nach 7 Tagen das Serum bei täglicher Injektion brauchbar erhalten. Es 
ist hier tatsächlich die sogenannte Latenzzeit wesentlich verkürzt worden. 

Endlich möchte ich noch folgendes erwähnen. Bei den Kaninchen, 
welche ich 61mal eingespritzt hatte, blieb die Präzipitinreaktion nur 
4 Tage erhalten. Hiernach muß man zur Feststellung einer wich- 
tigen Präzipitinreaktion bei länger behandelten Tieren die Blut- 
entnahme schneller erledigen als bei kurze Zeit vor- 
behandelten. 

Meine weiteren Versuche sind folgende: 


IX. Versuchsreihe. 


Drei Kaninchen wurden mit dem Syneytiumextrakt 5mal ein- 
gespritzt in Intervallen von 5 Tagen. Die gesamte Menge war 10 ccm. 
Blutentnahme am 4. Tage nach der letzten Einspritzung. 


) Weichardt, Arch. f. Gyn. 1911, Bd. 94 S. 729, 
2) G. Hauser siehe Uhlenhuth, Praktische Anleitung etc. 1909, S. 221. 
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Kaninchen, hellgrau, klein g: 


R. I. Anti i 0,2 
DEISETUM nach 2 Min. charakt. Ring. 
? 


Syncytiumextrakt 
R. II. Antiserum . . . . a] , : 
Nongravidaserum. . 0,2 Be nn. 
R. IIT. Antiserum . . . . 0,2] o 
Physiol. NaCl. . . 0,2 


Kaninchen, hellgrau, groß æ: 


Ban > en o) nach 1 Min. charakt. Ring. 
R. II. Anti ; 0,2 i ER 
RR 0 3] bis 2 Min. nichts. 
R. IH. Antisrum . . . . "a i 
Physiol. NaCl. . . 0,2 - 
Kaninchen, schwarz £: 
R. I. Antiserum . . . .02\ = 
Syneytiumextrakt . 0,2/ nach 3 Min. charakt. Ring. 
R. II. Antiserum. . .. 5) , i : 
Gravidaserum . . . 0,2 bis 20 Min. nichts, 
R. IIT. Antiserum . . . . a 
Physiol. NaCl. . . 0,2 u 


Ergebnis der neunten Versuchsreihe. Die Antisera 
präzipitieren deutlich mit dem Syncytiumextrakt, während bei son- 
stigen Kontrollflüssigkeiten keine Reaktion entsteht. 


X. Versuchsreihe. 


Obige Antisera (9. Serie) wurden gelegentlich mit dem Inhalt 
der aufgebläbten Zotten der Blasenmole untersucht, obschon ich wohl 
weiß, daß ich den Inhalt nicht direkt mit normalem Zottenstroma 
vergleichen kann. Ich zentrifugierte den aufgefangenen Inhalt stark. 
Der Inhalt ist stark lichtbrechend, etwa der Farbe des hellen Bieres ver- 
gleichbar. 


Kaninchen, hellgrau, klein $: 


Antiserum . a l 
Blaseninhalt 0,2 bis 20 Min. nichts. 


Kaninchen, hellgrau, groß æ: 


Antiserum . . . . 0,2 \ , , 
Blaseninhalt . . . 0,25 bis @0 Min. nichts. 


_ 


zu 
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Kaninchen, schwarz 9: 
Antiserum . 


0.2 
Blaseninbalt a bis 20 Min. nichts. 
ya 


Ergebnis der zehnten Versuchsreihe. Der Inhalt der 
Blasenmole reagiert gar nicht auf spezifisches Syncytiumantiserum. 


Zusammenfassung der Ergebnisse der Protokolle der 
IX. und X. Versuchsreihe; die Herstellung des Syncytio- 
präzipitins. 


Im Laufe der Untersuchungen kam ich zu wichtigen Schlüssen. 
Das Syncytium, welches ich isolieren konnte, brachte mir seine Ein- 
heitlichkeit vor Augen, indem es an und für sich besondere Prä- 
zipitine im Tierkörper bildete. Wir konnten eine charakteristische 
Fällung durch den Syncytiumextrakt mit der hergestellten Präzipitine 
von den Kaninchen der neunten Serie konstatieren. Aber von reiner 
Präzipitine konnte ich diese Erscheinung noch deutlicher beobachten. 
Diese Präzipitationserscheinung verrät uns sehr deutlich und klar, 
daß das Syncytium für sich echt spezifisches Präzipitin im 
Tierkörper bildet, welches nur mit Syncytium reagiert, 
während man dies bei Zusatz von Menschenserum oder 
Moleninhalt vermißt. Wenn man von einem so anatomisch rein 
isolierten Zottensyncytium ein spezifisches Präzipitin herstellen 
kann, so hat man das Recht, dieses als ein spezifisches Präzipitin 
anzusehen — „Syneytiopräzipitin“. Es ist ohne weiteres ein 
Beweis dafür, daß das Syncytium eine Zellspezifität hat und daß 
es an und für sich spezifische Antikörper im Tierkörper zu bilden 
vermag. 

Aus diesem Nachweis von Zellspezifität kann man schließen, 
daß Organspezifität der Placenta im echten (engeren) Sinne vor- 
handen ist, da das Syncytium wesentlich den spezifischen Zellbestand- 
teil der Placenta darstellt. 

Es gelang mir endlich nicht, auch mit diesem Antiserum eine 
sichere Präzipitation mit dem Serum Schwangerer zu erzielen. 

Fragt man sich nun, ob die Zellspezifität erreicht ist, und ob 
wir ein wirklich spezifisches Serum hergestellt haben, so möchte ich 
vor allen Dingen betonen, daß das Syncytium einen spezi- 
fischen Eiweißkörper darstellt. Damit meine ich, daß, wenn man 
überhaupt der Placenta eine spezifische Funktion zuschreibt, diese 
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an das Zottensyncytium gebunden ist. Man kann also hieraus ex- 
perimentell gewisse Schlüsse zu ziehen versuchen. Das erste, was 
ich in dieser Hinsicht festzustellen versuchte, war die Herkunft 
des Syncytiums. Man ist bekanntlich darüber noch nicht voll- 
kommen einig. Wenn auch die Mehrzahl der modernen Geburtshelfer 
es vom fötalen Ektoderm herleitet, so findet sich doch wiederholt 
die Angabe, daß es vom mütterlichen Epithel oder von der mütter- 
lichen Gefäßwand herstammt. Wenn nun wirklich eine Zell- 
spezifität meines Serums für das Syncytium vorhanden ist, 
so muß es sich mit ihm entscheiden lassen, von welcher 
Herkunft es ist. Ich habe Extrakte von Ovarium, Hoden, Uterus- 
epithel, Uterusmuskulatur, Aortenwand und von der Aortaintima 
gemacht und diese mit meinem Präzipitin zusammengebracht. 


Die Extrakte wurden wie folgt hergestellt. Das vorläufig gewogene 
Organ wurde mit Schere und Pinzette zerstückelt, in den Mörser ge- 
bracht und mit Meersand zerrieben. Diesen zehnfachen wäßrigen Extrakt 
(physiologische Kochsalzlösung) habe ich weiter mittels Schüttelapparat 
etwa 3 Stunden lang geschüttelt und mit Kieselgur filtriert. Solchen 
Extrakt habe ich nochmals mit dem Filtrierabfüllapparat von Uhlen- 
buth und Weidanz filtriert und steril aufbewahrt, ohne Zusatz. 


Versuch mit Ovariumextrakt: 


R. I. Ovari 0,3 

aoa a nach 5 Min. schwacher Ring. 
R. II. Ovarium .. .. a 

Physiol. NaCl. . . 0,8 = 


Versuch mit Hodenextrakt: 


R. I. Hod 0,3 

E E Aa nach 8 Min. schwacher Ring. 
R. II. Hoden . .... a] 

Physiol. NaCl. . . 08 B 


Versuch mit Uterusepithel: 


R. I. Dterusepithel . . . 0,8 í i i 
Syncytiopräzipitin . A bis 20 Min. nichts. 
R. II. Uterusepithel . . . 0,8 
Physiol. NaCl. . . 087 u 


Versuch mit Uterusmuskulatur: 
R. I. DUterusmuskulatur . 0,3 
Syneytiopräzipitin . 0,3 bis 20 Min. nichts. 
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R. II. Uterusmuskulatur . 0,3) 


Physiol. NaCl. . . 0,3J 
Versuch mit Aortawand: 
R. I. Aortawand . . . . 031 .. 
Syneytiopräzipitin . 0,3 J DIRZ2N Mn Dichle: 
R. II. Aortawand . . . . o) 
Physiol. NaCl. . . 0,3 zu 
Versuch mit Aortaintima: 
R. I. Aortaintima . . . 
Syneytiopräzipitin . 0,3 a Micia 
R. II. Aortaintima . . . 0,8\ 


Physiol. NaCl. . . 03J 


Ergebnis der elften Versuchsreihe. Aus diesem Be- 
fund kann man sehen, daß das Syncytiopräzipitin nicht auf Gefäß- 
wand, weder Endothel noch Gefäßmantel, auch nicht auf Uterus- 
epithel oder auf Uterusmuskulatur biologisch reagiert. So kann 
man den Schluß ziehen, daß das Syncytium keine Verwandt- 
schaft mit mütterlichen Geweben darstellt, d.h. nicht 
von maternem Ursprung ist. 

Weiterhin sieht man, daß Syncytiopräzipitin mit Keimdrüsen- 
extrakt reagiert. Daraus kann man gleich ersehen, daß doch Syn- 
cytium mit den Fruchtbausteinen in inniger Beziehung steht. So 
kann man ohne weiteres schließen, daß das Syncytium biologisch 
Verwandtschaft mit Fruchtbausteinen hat, d. b. von 
fötaler Herkunft ist. 

Nun fragt es sich aber, welche Beziehungen bestehen zwischen 
Syncytium und Langhansschen Zellen? 

Um diese Frage zu entscheiden, habe ich weitere Versuche mit 
folgenden Materialen vorgenommen: 

1. Amnion, 

2. Whartonsche Sulze. 

Es ist festgestellt, daß das Amnion hauptsächlich aus dem ein- 
schichtigen Ektoderma besteht. Auch die Langhansschen Zellen sind 
nichts anderes als fötales Ektoderm. Die Whartonsche Sulze zog ich 
zur Kontrolle heran, zur Prüfung auf gleichzeitige Erscheinungen 
für mesodermales Gewebe. Die Extrakte wurden wie früher ver- 
fertigt. 
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XII. Versuchsreihe. 


Versuch mit Amnionextrakt: 


R.I. Amnion. 0,3 
moion a nach 3 Min. charakt. Ring. 
1° 


Syncytiopräzipitin 
R. II. Amnion. . ...083 
Physiol. NaCl. . . ss B 


Versuch mit Whartonscher Sulze: 
R. I. Whartonsche Sulze . o] , er i 
Syncytiopräzipitin . 0,3 bis 20 Min. nichts. 
R. II. Whartonsche Sulze . ei 
Physiol. NaCl. . . 0,3 


Aus diesen Versuchen geht hervor, daß das Syncytium von 
der Langhansschen Schicht herstammt. Ich betone, daß mein Syn- 
cytiumextrakt so gut wie gar keine richtige Langhansschen Zellen 
enthielt. 


— 


Weiter ist von großer Bedeutung, daß man feststellen kann, 
daß im Laufe der Schwangerschaft das Verhalten des Epithels in 
bezug auf Syncytium und Langhanssche Schicht sich ändert; während 
beim jugendlichen Ei die Langhansschen Zellen bei weitem über- 
wiegen und das Syncytium zurücktritt, ändert sich dieses Verhältnis 
unter dem Einfluß der weiteren Entwicklung und man kann behaupten, 
daß gegen das Ende der Schwangerschaft meist nur noch eine Zell- 
lage von Syncytium vorhanden ist, während die Langhanssche Schicht 
so gut wie ganz verschwunden ist. Zur Erklärung dieser Tatsache 
scheint es mir wichtig zu sein, darauf hinzuweisen, daß zuerst die 
Langhanssche Zellschicht das ganze Ei als Schale umgibt und daß 
erst allmählich die Blutgefäße sich öffnen und das Blut aus den 
mütterlichen Kapillaren zwischen die Zellen der Zellschicht hinein- 
gelangt. Ueberall da, wo nunmehr eine Berührung des mütterlichen 
Blutes mit den kindlichen Zellen stattfindet, findet sich Syncytium. 
Als Ursache der Umwandlung der Langhansschen Zellen in Syncytium 
nehme ich daher mit Peters und Veit die Berührung mit dem 
mütterlichen Blute an; in ihm muß ein Agens vorhanden sein, welches 
chemisch auf die Langhansschen Zellen einwirkt und sie dadurch so 
verändert. Aber bevor das Blut mit den Zellen in Berührung kommt, 
sieht man Öödematöse Durchtränkung, und von dieser aus den Blut- 
gefäßen stammenden Ernährungstlüssigkeit, von diesem Gewebssaft, 
nehme ich ebenfalls einen analogen Einfluß an. Ja ich glaube, daß 
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die Ektodermzellen schon vor der Berührung mit dem Blut 
sich syncytial umwandeln können. Ich möchte daher als 
Hypothese folgendes aussprechen: Die Ektoblastolyse durch 
irgendein Agens macht das Syncytium. Dabei bewirkt die 
partielle Plasmolyse die Verwischung der Protoplasma- 
grenze, während die partielle Karyolyse die Veränderung 
der Kernsubstanzen verursacht. Das Syncytium hat nun vielerlei 
Eigenschaften; die Syncytiumkerne sind abgeplattet, stark gekörnt, 
sie nehmen intensiv Kernfarbstoff auf; die Kerne zeigen niemals 
Mitosen. Die Längsachse der abgeplatteten Kerne liegt parallel der 
Eioberfläche. Dagegen sind die Kerne der Langhansschen Schicht 
nicht körnig; sie färben sich weniger intensiv wie die Syncytium- 
kerne und zeigen Mitosen. Die Kernteilungsfiguren stehen senkrecht 
zur Eioberfläche. Das Protoplasma der Langhansschen Zellen färbt 
sich mit Hämalaun nicht, während das Syncytium immer schwache 
Färbung des Protoplasmas und dunkle Färbung der Kerne durch 
Kernfarbstoffe zeigt. Ich bin daher geneigt, diese färberische 
Reaktion in Verbindung zu bringen mit dem Austritt oder 
der Auflösung von Kernsubstanz im Zelleib. Nach den 
Untersuchungen von Stöhr bestehen die Kerne aus verschiedenen 
Proteinsubstanzen, dem Nuklein, dem Paranuklein, dem Linin, dem 
Kernsaft und dem Amphipyrenin. Die beiden erstgenannten Stoffe 
stellen sich als ein Derivat der Nukleinsäure dar, und deshalb binden 
sie basische Farbstoffe, während die anderen Substanzen basische 
Farbstoffe nicht aufnehmen. Ich schließe mit einer gewissen 
Vorsicht und Reserve daraus, daß, wenn sehr viele basische 
Stoffe im Zelleib nachweisbar sind, diese aus den Kernen 
herkommen. Es scheint mir daher sehr wahrscheinlich, daß die 
Ektodermzellen unter dem Einfluß des Gewebssaftes und des Blutes 
sich morphologisch verändern und daß hierbei auch der Kern der 
Langhansschen Zellschicht in Mitleidenschaft gezogen wird. Daß 
ein Agens im Blut der Schwangeren sich bildet, habe ich 
mit Abderhalden nachgewiesen; ist aber ein derartiges 
Agens erst einmal im Blute vorhanden, so liegt es nahe, 
anzunehmen, daß es auch auf die Zellen der Langhansschen 
Schicht einwirkt, wenn es mit ihnen in Berührung kommt. 
Die hierdurch entstehenden Veränderungen kommen den 
Eigenschaften des Syncytiums nahe, das Kerngerüst muß 
infolge davon ein anderes Aussehen haben. 
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Untersuchungen mit der supravitalen Färbung. 


Da meine bisherigen Beobachtungen nur von den in gewöhn- 
licher Weise gehärteten Präparaten herstammten, war es mir von 
großem Interesse, die lebenden oder überlebenden Zustände zu unter- 
suchen. Daß postmortale Veränderungen bedenklichen Irrtum her- 
vorrufen können, wissen wir schon. Es kam mir eine schöne Ge- 
legenheit, supravital den Zustand des Synceytiums zu beobachten. 
Eine noch körperwarme Placenta wurde in Stückchen in physio- 
logische Kochsalzlösung gebracht und dann mit dem Gefriermikrotom 
geschnitten. Die Farblösung wurde darauf getropft und nun sofort 
miskroskopiert. 

Versuch mit Neutralrot. Synceytium zeigte die diffus rötliche 
Masse. Nach 10 Minuten wurden die Kerne deutlicher sichtbar, aber 
niemals so deutlich wie bei den gehärteten Präparaten. Nach 15 Mi- 
nuten sieht man viele Tröpfchen etwa wie Fettkörnchen im Zelleib ent- 
stehen, welche allmählich konfluieren. Keine Vakuolen. 

Versuch mit Löfflerschem Methylenblau. DasSyneytium 
färbt sich diffus blau. Nach 8 Minuten treten die Kerne hervor, aber 
auch niemals so scharf, wie man es im gehärteten Präparate sieht. Nach 
10 Minuten findet man auch viele Tröpfchen, etwa wie Fettkörnchen, im 
Protoplasma des Syncytiums. Keine Vakuolen. 

Ergebnis der obigen Versuche: Das lebende Syncytium ent- 
hält in seiner Protoplasmamasse gelöste diffuse Kernsubstanzen. Die Kerne 
selbst sind schon morphologisch sehr verändert und zwar ebenso stark 
wie im gehärteten Präparate. Während Kerne in lebendem Zustande sich 
überhaupt nicht färben lassen, so habe ich hierbei doch ganz diffuse 
Färbung erreicht. 


Davon bin ich aber überzeugt, daß der Auflösung von Kern- 
substanz irgendeine physiologische Bedeutung beizumessen ist, und 
zwar sowohl im Interesse der Mutter wie in dem des Kindes. 

Nun bin ich imstande, weiter zu erklären, was die Syncytial- 
nukleinsäure weiter mit dem vorbeiströmenden resp. eindringenden 
Blutplasma zu tun hat. 

Es sollen weiter die folgenden Fragen erörtert werden: 


I. Gerinnungshemmende Wirkung des Syncytiums. 


Es wurde schon vielfach beobachtet, daß das Syncytium 
Blut vor Gerinnung schützt. Der anatomische Befund be- 
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stätigt stets diese Tatsache. Man kann keine Gerinnsel auf dem 
normalen Syncytium nachweisen. 

Nach meinen Studien über das Syncytium sehe ich mich zu 
der Hypothese gedrängt, daß diese Eigentümlichkeit des Syneytiums 
durch die in den Zelleib ausgetretenen Kernsubstanzen bedingt ist. 

Die Untersuchung geschah vorerst durch Versuche mit ani- 
malischer Nukleinsäure gegen das Plasma des Blutes. 


Versuche mit normalem Plasma. 


Das Blut wurde steril aus der Armvene entnommen und sofort kräftig 
zentrifugiert; das Plasma wurde abpipettiert, eine Messerspitze Nukleinsäure 
zugesetzt und leicht geschüttelt. Als Kontrolle dasselbe Blut ohne Zusatz. 
Der ganze Vorgang hat sich innerhalb 5 Minuten abgespielt. 


Versuch 1 (Frau): 


R. I. Plasma. . . . 1 ccm a 
Nukleinsäure . . Messerspitze aaa Bun aan: 
R. II. Plasma . . . . 1 cem 
Nukleissaire... o in 10 Min. geronnen. 
Versuch 2 (Frau): 
R. I. Plasma. . . . 1 ccm \ ; 2 
Nukleinsäure . . Messerspitze bis 1 Stunde flüssig. 
R. II. Plasma. . . . 1 ccm ' , 
Nukleinsiure . . — in 8 Min. geronnen. 
Versuch 3 (Frau): 
R. I. Plasma. . . . 1 ecm | , ; POR 
Nukleinsäure . . Messerspitze DIS 90Min: Hüseig, 
R. II. Plasma . . . . 1 cem ; : 
Noklendidra ~ = in 3 Min. geronnen. 
Versuch 4 (Frau): 
R. I. Plasma. . . . 1 cem : . re 
Nukleinsäure . . Messerspitze Ve Anne, 
R. II. Plasma . . . . 1 ccm : i 
Naklenitura n. L ns in 12 Min. geronnen. 
Versuch 5 (Mann): 
R. I. Plasma. . . . 1 ccm \ ; : ER 
Nukleipsäure . . Messerspitze Di Mare pussig: 
R. II. Plasma. . . . 1 ccm 


2 in 8 in 
Nukleinsäure . . — in 8 Min. geronnen 


Ergebnis der obigen Versuchsreihe. Das normale 
Plasma wird durch die animalische, käufliche Nuklein- 
säure vor Gerinnung bewahrt. 


596 Miki Kiutsi. 


Versuche mit „Hirudinplasma“. 


Die Ueberlassung des „Hirudinplasma* habe ich Herrn Kollegen 
Lamers@u verdanken. Es wurde folgendermaßen gewonnen. Das Arm- 
venenblut wird in der schon beschriebenen Weise entnommen und in 
einem kleinen Erlenmeyerschen Kolben mit 0,01 Hirudin aufgefangen. 
Das so erhaltene Blut wird gleich stark zentrifugiert; das Plasma wird 
abpipettiert. Man schüttelt die Röhrchen leicht, nachdem man ihnen 
Nukleinsäure zugesetzt hat. 


Versuch 1 (Frau): 


R. I. Hirudinplasma . 1 ccm nz 
Nukleinsäure . . Messerspitze DiS G Stunden. Mussig, 
R. II. Hirudinpl . 1 
Reg in 2 Stunden geronnen. 
Versuch 2 (Frau): 
R. I. Hirudinplasma . 1 ccm EE 
Nukleinsäure . . Messerspitze bis 4 Stunden flüssig. 
R. II. Hirudinpl . 1 
nn a in 50 Min. geronnen. 
Versuch 3 (Frau): 
R. I. Hirudinplasma . 1 ccm , o. 
Nukleinsäure . . Messerspitze bis 6 Stunden flüssig. 
R. II. Hirudinplasma . 1 ccm 
Nuklensture.: x = in 3 Stunden geronnen. 


Ergebnis derobigen Versuchsreihe. Nukleinsäure wirkt 
weiter gerinnungshemmend auf Hirudinplasma nach Er- 
schöpfung der hemmenden Kraft des Hirudins. 


Versuchsprotokoll über „Fluornatriumplasma“. 


Für die Besorgung des Plasma danke ich Herın Dr. Bergsma 
hier. In eine, das Fluornatrium enthaltende Porzellanschale wird das 
Blut steril aufgefangen und mit einem Glasstäbehen umgerührt. Man 
zentrifugiert und gewinnt das Plasma. Abpipettiertes Plasma mit einer 
Messerspitze Nukleinsäure versetzt und leicht geschüttelt. 


Versuch 1 (Fran): 
R. I. Fiuornat.-Plasma. 1 ccm 
Nukleinsäure . . Messerspitze 
R. II. Fluornat.-Plasma. 1 ccm 
Nukleinsäure . . — 


bis 7 Stunden flüssig. 


in 3 Stunden geronnen. 


s 
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Versuch 2 (Frau): 


R. I. Fiuornat.-Plasma. 1 ccm | bis 6 Stunden füss; 
Nukleinsäure . . Messerspitze Í = i- 
R. II. Fluornat.-Plasma. 1 ccm to. 3 Stund 
Nukleinsäure . . — a 
Versuch 3 (Frau): 
R. I. Fluornat.-Plasma. 1 cem Ua a 
Nukleinsäure . . Messerspitze Í PS unden Alsın 
R. II. Fluornat.-Plasma. 1:ccm to. 5 Stund 
Nokleinsänte . . -- j in 5 Stunden geronnen. 
Versuch 4 (Frau): 
R. I. Fluornat.-Plasma. 1 ccm ar ne 
Nukleinsäure . . Messerspitze Í BED Ssunden Häsıg: 
R. II. Fluornat.-Plasma. 1 ccm o. 3 Stund 
Naklenstare s < j in uuden geronnen. 
Versuch 5 (Frau): 
R. I. Fluornat.-Plasma. 1 ccm U 3 4 nk 
Nukleinsäure . . Messerspitze J Bis 3 Stunden flüssig, 
R. II. Fluornat.Plasma. 1 ccm 


Naklinsnee oe in 4 Stunden geronnen. 


Ergebnis der obigen Versuchsreihe. Nukleinsäure übt 
eine weitere gerinnungshemmende Wirkung auf das Fluor- 
natriumplasma aus, wenn es schon die hemmende Kraft des Hirudins 
eingebüßt hat. 


Zusammenfassung der Resultate der drei letzten Versuchs- 
reihen. 


Durch obige Resultate wurde die logische Folgerung, zu 
welcher ich durch die Reihe der Präzipitinuntersuchungen gedrängt 
wurde, als richtig erwiesen. Die Nukleinsäure wirkt tat- 
sächlich gerinnungshemmend auf das Plasma. Infolge- 
dessen fühle ich mich berechtigt, als sehr wahrscheinlich auszu- 
sprechen, daß das Wesen der Gerinnungshemmung des Syncytiums 
nichts anderes als Nukleinsäurewirkung ist. So stellt die Syn- 
cytiumnukleinsäure das Syncytialantithrombin dar. 

Nun fragt es sich aber, wie die Nukleinsäure sich den Ery- 
throzyten gegenüber verhält, wenn sie mit ihnen in Berührung 
kommt. Um diese wichtige Frage zu lösen, mußte ich weitere Unter- 


suchungen ausführen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 39 
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Versuche mit Erythrozyten. 


Ich habe hierzu die dreierlei abzentrifugierten frischen Blutkörper- 
chen benutzt, welche dem Normal-, Hirudin- und Fluornatriumplasma 
entsprachen. Sie wurden abpipettiert und mit Nukleinsäure untersucht. 


Versuch auf Normalerythrozyten: 


R. I. Erythrozyten ` 1 cem Uo. g 
Nukleinsäure . . Messerspitze Í in S Min. erstarrt. 
R. II. Erythrozyten . . 1 cem ” 
Se = | Dis 25 Min. beweglich. 
Versuch auf Hirudinerythrozyten: 
R. I. Erytbrozyten . . 1 ccm \ in 30 Min. teils fest, teils 
Nukleinsäure . . Messerspitze J hämolytisch. 
R. II. Erythrozyten . . 1cce 
roten. . leem N bis 1 Stunde beweglich. 
Versuch auf Fluornatriumerythrozyten: 
R. I. Erythrozyten . . 1 cem l. c ma 
Nukleinsäure . . Messerspitze I #0 Min. agglutiniert. 
R. II. Erythrozyten . . 1 ccm 
N ae bis 3 Stunden beweglich. 


Ergebnis der obigen Versuchsreihe. Die Nukleinsäure 
übt auf die Erythrozyten einen schädigenden Einfluß aus, 
wodurch die Erythrozyten manchmal agglutinieren, manchmal sich 
auflösen (Hämolyse). 


Aus den erwähnten Versuchen haben wir gefunden, daß die 
Nukleinsäure plasmagerinnungshemmend, aber erythro- 
zytenschädigend wirkt. Unter normalen Verhältnissen wird aber 
die letztere Wirkung des Syncytiums als geringfügig betrachtet 
werden können. 

Die Nukleinsäure hemmt demgemäß die Plasmagerin- 
nung und schädigt die Erythrozyten. Dicht auf der Langhans- 
schen Zellschicht sieht man mehrfach Gerinnungsprozesse. Man 
würde also hiernach anzunehmen haben, daß, wenn sich kein Syn- 
cytium bildet, Gerinnung durch die Berührung mit den Langhans- 
schen Zellen eintreten wird. Im übrigen wirkt das Syncytium 
wegen seines Gehaltes an Nukleinsäure manchmal hämolytisch. 
Außerdem wirkt es manchmal hämagglutinierend, und endlich habe 
ich die Ueberzeugung, daß die freie Nukleinsäure bakterizid wirkt. 
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Bekannt ist auch, daß die Nukleinsäure eine Reizung der blut- 
bildenden Organe bewirkt, aus der eine Vermehrung der 
Blutkörperchen resultiert. Aehnliche Eigenschaften möchte ich 
daher auch dem Syncytium zuschreiben. 

Zum Schlusse möchte ich aber darauf hinweisen, daß auch 
das Syncytium aufgelöst wird; würde es nicht aufgelöst, so 
müßte es sich natürlich in großen Mengen an der Placenta anhäufen. 
Beobachtet man Placenten genau, so sieht man an der zerfaserten, 
bürstenartigen Oberfläche an einzelnen Stellen deutlich die Auflösung, 
wie dies übrigens sowohl Marchand wie Kollmann abbilden. Mir 
scheint es daher nicht zweifelhaft, daß im intervillösen Raume regel- 
mäßig das Syncytium sich auflöst. Ich würde diese Syncytiolyse 
am normalen Ort als „homotope Syncytiolyse“ bezeichnen. 

Außerdem aber muß bei verschleppten Syncytialelementen in 
gleicher Weise auch im strömenden Blute der gleiche Vorgang, den 
ich bequemerweise als „heterotope Syncytiolyse“ benennen 
möchte, stattfinden. Beidenfalls werden Kernsubstanzen frei, und 
weil man nun in geringen Mengen die Kernsubstanzen im 
Blute als einen adäquaten Reiz ansehen kann, würde ich 
geneigt sein die vermehrte Syncytiolyse, soweit sie im 
kreißenden Blute am pathologischen Orte stattfindet, als 
Entstehungsmechanismus für ein Gift anzusehen. 

Weil nun gerade bei der Eklampsie ein vermehrter 
Eintritt von Syncytium in das Blut stattfindet, so bin ich 
geneigt, die chemische Ursache der Eklampsie an die Kern- 
substanzen des Syncytiums zu binden, an das Nukleopro- 
teid und Nuklein, während die Nukleinsäure nur in zweiter 
Linie als Schädlichkeit wirkt. 

Eine ähnliche Hypothese finde ich in keiner der früheren Ar- 
beiten. Nur sehe ich sie in einer Arheit von Veit!) und Scholten 
angedeutet; diese Autoren geben an, daß die Kerne des Syncytiums im 
frischen Blute von vorbehandelten Kaninchen sich stärker auflösen 
als im normalen Kaninchenserum. 

Wenn ich unter den Kernsubstanzen — wenigstens hypothe- 
tisch — schon jetzt Unterschiede mache, so geschieht das auf Grund 
objektiver Befunde, welche ich so am bequemsten verwerten kann; 
das Protoplasma des Syneytiums färbt sich mit Hämalaun, Neutral- 


') Veit und Scholten, Zentralbl. f. Gynäkologie 1902. 
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rot und Löfflers Methylenblau stärker als sonst das Zellprotoplasma ; 
es ist also saurer und dafür nehme ich bei beginnender Karyolyse 
Eintritt von Nukleinsäure als Grund an. Die Nukleinsäure übt 
einen physiologischen Einfluß aus; sie vermehrt die Zahl der Leuko- 
zyten; das geschieht in der Schwangerschaft. Ich gehe einen Schritt 
weiter und nehme die gleiche Säure als Ursache der sonstigen tro- 
phischen Veränderungen an; ich weiß aber, daß das bisher nur 
hypothetisch abgeleitet ist. 

Eine Schädigung durch die Nukleinsäure kann ich nicht an- 
nehmen, da ich die Syncytiumauflösung als regeimaig in der 
Schwangerschaft vorkommend ansehen muß. 

Nur wenn zuviel Synceytium im Blutstrom — heterotop — 
gelöst wird, tritt eine Schädigung der Erythrozyten ein; außerdem 
aber auch Vergiftung durch die anderen Kernsubstanzen, und zwar 
durch die eiweißhaltigen. 

Dadurch mache ich mir die Eklampsiegenese verständlicher. 


Schlußfolgerungen. 


Ich fasse hier das Gesagte ganz kurz zusammen. 

1. Zum Nachweis der Zellspezifität der menschlichen Placenta 
habe ich das Syneytium isoliert und damit Tiere vorbehandelt. 
Das Antiserum — „Syncytiopräzipitin — sehe ich als placenta- 
spezifisches Präzipitin an; denn das Syncytium fehlt niemals in den 
Placenten und stellt demgemäß die placentaspezifische Zelle dar. 

2. Mit dem Syncytiopräzipitin untersuchte ich Uterusschleim- 
haut, Uterusmuskulatur, Aortaintima, Aortawand, Ovarıum, Hoden, 
Whartonsche Sulze und Amnion. Unter diesen fielen die Reaktionen 
für Amnion stark und für Keimdrüsen schwach positiv aus, wäh- 
rend die übrigen negativ blieben. Da eine biologische Identität eine 
genetische Verwandtschaft bedeutet, so gelange ich damit zu dem 
„biologischen Nachweis der Syncytiogenese“. — Das Syncytium ent- 
steht also von dem Fötalektoderma. 

3. Der große Unterschied der Gestalt zwischen Syncytium und 
Langhansschicht entsteht durch die „Ektoblastolyse“ mit einem spezi- 
fischen Graviditätsagens. Durch partielle Plasmolyse der Ektoderma- 
zellen entsteht der Verlust der Grenzen des Syncytiums.. Durch 


partielle Karyolyse entsteht das basophile dunklere Protoplasma des 
Syneytiums. 
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4, Ein weiterer wichtiger Prozeß besteht in der Syncytiolyse, 
die schon anatomisch wie biochemisch konstatiert ist und große Be- 
deutung für Belebung des Stoffumtausches hat. Sie spielt sich be- 
ständig an der Eiperipherie ab — „homotope Syncytiolyse“; sie 
kommt aber manchmal auch in der Blutbahn vor — „heterotope 
Syncytiolyse*. | 

5. Kernsubstanzen des Syncytiums von mäßiger Menge be- 
wirken für normale Schwangerschaft als ein adäquater Reiz die 
allgemeine Widerstandserhöhung der Gravida, indem sie viele Anti- 
körper sowie innersekretorische Stoffe in der Blutbahn erzeugen und 
auch die äußeren Sekretionen erhöhen. 

6. Kernsubstanzen des Syncytiums von übermäßiger Menge 
rufen pathologische Schwangerschaftserscheinungen hervor. Sie wirken 
hierbei als „Gift“. Sie schädigen Organe, Blut und Gefäßsystem. 

7. Eklampsie wäre eine rasche, hochgradige „Kernvergiftung‘*. 


XXV. 
Riesenkinder. 


Von 
F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Im Laufe der Jahre habe ich mir aus der Literatur Aufzeich- 
nungen über Kinder gemacht, die mit einem ganz ungewöhnlichen 
Körpergewicht geboren worden sein sollen. Da die meisten deutschen 
Vorsteher von Entbindungsanstalten, darunter eine ganze Reihe, die 
über viele Tausende von Geburten verfügen, mitteilen, daß sie nie- 
mals Neugeborene gesehen haben, die ein Gewicht von 6000 g auf- 
wiesen, in der ausländischen Literatur aber über Kinder mit weit 
größerem Gewicht berichtet wird, so war es mir von Interesse, die 
Ursachen dieser Differenz zu prüfen, also vor allem mir zu notieren, 
ob auch in Deutschland, wo die Angaben eher zu kontrollieren sind, 
derartige Riesenkinder beobachtet worden sind. 

Zweifel an der Glaubwürdigkeit solcher, besonders exotischer 
Berichte, sind schon immer und immer laut geworden. F. B. Osian- 
der [1] hält den Bericht über die Geburt eines Knaben von 14 Pfund 
Gewicht für ein Märchen. Auch ist ja bekannt, mit welcher staunens- 
werten Nonchalance Laien, besonders Väter, aber auch Hebammen, 
an die Veröffentlichung der Maße solcher Wunderkinder gehen. 

Auch Wägungsfehler laufen unter und Druckfehler, die sich 
dann aus einem Referat in das andere forterben und das Bild 
fälschen. 

So berichtet Levret [2] von einem Kinde, das 22—25 Pfund 
gewogen habe; berichtigt aber in der 4. Auflage seines Lehrbuchs, 
daß es nur 12—15 Pfund gewesen seien. 

In der Dissertation von Noesske [3] wird ein Kind erwähnt, 
das 12150 g gewogen haben soll. Da die Wägung aus der Greifs- 
walder Klinik stammt, so fragte ich seinerzeit beim Direktor der- 
selben an und erfuhr, daß es sich um 6150 g handelt. 

Schwab [4], der über ein Riesenkind von 10260 g berichtet, 
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traut der vom Vater vorgenommenen Wägung nicht, was er be- 
sonders erwähnt. 

Bisweilen wird auch absichtliche Täuschung vermutet. So er- 
zählt Osiander [5], Kaiser Karl von Oesterreich habe 1715 auf 
einer Wallfahrt das Gelübde getan, wenn ihm ein Prinz geboren 
würde, ein Bild von gediegenem Golde zu opfern. Der am 
13. April 1716 geborene Herzog Leopold habe, von zuverlässigen 
geistlichen Herren gewogen, ein Gewicht von 18 Pfund 13 Lot netto 
gehabt. 

Bedenkt man, daß gerade aus den Ländern, wo ein großer, 
kräftiger Menschenstamm lebt, auffallend wenige Berichte über 
Riesenkinder vorliegen, aus Ländern mit einer kleinen Rasse deren 
ziemlich zahlreiche, so ist man wiederum zu Zweifeln an der Glaub- 
würdigkeit geneigt. 

In der umfangreichen Arbeit von Dubois [6] tritt dies sehr 
deutlich hervor. Seine Tabelle ist nach dem Gewicht der Kinder 
geordnet und enthält 24 Fälle, in denen die Neugeborenen über 
6000 g gewogen haben sollen. Nicht ein einziger derselben stammt 
aus der deutschen oder skandinavischen Literatur. Mag sein, daß 
dem französischen Autor diese Literatur weniger zugängig gewesen 
ist, als die unsrige, und so sich, wenigstens zum Teil, der Mangel 
erklären läßt. 

In Hinsicht auf die mehr weniger Glaubwürdigkeit dieser exoti- 
schen Berichte will ich in der folgenden tabellarischen Zusammen- 
stellung diese von Dubois veröffentlichten Fälle nur kurz nebst 
der Literaturangabe anführen, zumal für spätere Bearbeiter dieses 
Gegenstandes die Duboissche Dissertation leicht zu haben ist. 


Tabelle I. 
l. Ortega [7] .. . . . . 11800g 70 cm K. 
2. Rachel [8] und Neumer. 11250, u — 
3. Beach I[9] . . . . ...10750, 76 „ K. 
4. Olano[10] . . . . . . 10000, 68 , M. 
5. Cazeaux[ll]u.Reimbault 9000, 64 „ — 
6. Perrins [12]. .. . . . 8940, 65 , — 
7. Brechin [18] . . . . . 8300, 56 , K. 
8. Trumbull[l4]. . . . . 8260, 6l , — 
9. Gordon[15]. . . . ... 8146, 66 „ M. 
10. Beach 1[9] . . . 22. 8146, 6l, — 
11. Dale [16]... .. . . 8146, — , K. 
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12. Slaughter [17] . . . . 8000g 68 cm K. 
13. Robbins[18] . . . . . 7920, et K. 
14. Mottram[19| . 2 22. 7920, =, — 
15. Myers[20]) . . . ...2...7920 , 5l „ K. 
16. Cooper [2l] . . . . . . 7467, — , K. 
17. Jaquett[22]. . . ...2.7240, — , — 
18. Edwards [23] . . . . . 7214, 6l „ M. 
19. Waller [24] . . . . . . 7214, — , K. 
20. Lewis [25] . . . . . . 6845, -— , M. 
21. Maygrier[26]. . . . . 6750, B, M. 
22. Bennett [27] . . . . . 6836, — , — 
23. Brothers [2R] . . . . . 6386, 63, — 
24. Baudelocque [29] . . . 6150, 6l , M. 


Bei den Gewichtsangaben dieser Tabelle, die meist aus Pfunden 
umgerechnet sind, ist nicht angegeben, ob es sich um Medizinal- 
gewichte oder um andere gehandelt hat. 

Diesen 24 füge ich noch einige ausländische Fälle bei, die in 
der Dissertation von Marx [30] und in Spiegelbergs Lehrbuch 
kurz erwähnt sind: 

25. Hunter Mair [31] 7200 g 2’ 2”; 26. Bradley [32] 
6700 g2°2" Anencephalus; 27. Bradley, 6100g; 28. Meadows [33], 
18 Pfund 2 Unz.; 29. Rice [33], 20 Pfund 2 Unz.; 30. White [34], 
20 Pfund, enthirnt. 

Eine größere Zahl von Beobachtungen, die ich mir nach und 
nach aus älterer und neuerer Literatur gesammelt habe, gebe ich in 
nachfolgender Tabelle II wieder, mit den für weitere Besprechung 
nötigen Unterlagen. 

Die verhältnismäßig große Zahl von Beobachtungen aus Län- 
dern, deren ärztlichen Publikationen wir Vertrauen entgegenbringen 
können, wie sie Tabelle II enthält, beweist zunächst, daß die Ge- 
burt so exzessiv großer Kinder erstens wirklich vorkommt, was 
früher überhaupt bezweifelt wurde; zweitens gar nicht so sehr 
selten ist. 

Daß ich, nachdem ich mich hiervon überzeugt, mich der großen 
Mühe unterzogen habe, die weit zerstreute Literatur zu sammeln und 
die Berichte wenn möglich im Original nachzulesen, dies nicht 
einzig getan habe, um Curiosa zu bringen, brauche ich wohl nicht 
erst zu versichern. Ich vermutete, bei einigermaßen genügendem 
Material, einiges Nutzbare für die normale und pathologische Ge- 
burtshilfe zu gewinnen. 
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Tabelle II. 
= Frühere 
zZ A Länge , Frucht- 
: Autor Geburten Geburtsverlauf | Geschlecht wasser Besondere 
D Dauer der | Bemerkungen 
g Schwanger- ; lebend Placenta 
= schaft DE gestorben an 
81 Crantz- [35] II-p. ı Uterusruptur. G 11500 g ') 
Lcbmacher| großes Kind| Kaiserschnitt | (23 Zivil- 
| pfund) 
| totfaul | 
82 |Schwab [36] II-p. 2mal Zange. Extr. 10 260 g Hydramn. |Vom Vater ge- 
d. Rumpfes ge- 57 cm | 500 8 wogen 
lingt nicht. Ab-| gestorben 
tragung d. Arme | 
33| Thoyer- Mp. Zange, sehr 9900 g 750g | — 
Rozat [37] schwer. Ebenso) 6l cm | 
Extr. d. Schultern| gestorben, 
nicht maz. 
84i Kysin [38] II-p. Steißlage. 9800 g — — 
Schwere Extrak-|K., gestorben 
tion i. p. 
35| Schmidt XIV-p. Bis zum Kopf 9750 g | = = 
[39] übertragen spont., dann K., leb.? | 
kräft. Zug durch | 
den Arzt | | 
= | 
86 |Vecchi- [40] — Kopf spont. 9184g | sehr groß | Auffallend. Hun- 
Mario Schultern nach S3cm | gerind.Schwan- 
'astünd. Bemüh.| scheintot | gerschaft.Mußte 
durch d. Heb- | selbst nachts 
amme ! essen 
87 | Wulff [41] Mp. Steißlage. 8250 g — Mutter nicht auf- 
große Kinder|Schwere Extrak-| 62,5 cm fallend groß 
normal tion K., gestorben 
i. p. 


1) Am 20. August 1755 wurde Crantz in Wien zu einer Gebärenden 
gerufen, die, wie die Botin berichtete, schon aufs Aeußerste erschöpft war. Die 


Frau, 37 Jahre alt, hatte Imal geboren. 


Das auffallend große Kind war nach 


stägiger Geburtsarbeit in Fäulnis übergehend geboren. — Jetzt lag sie wiederum 
mit den heftigsten Schmerzen seit dem 18. August. 
ab. Dr. Crantz und Dr. Lebmacher fanden die Kreißende sterbend. Durch 
Kaiserschnitt wurde eine totfaule Frucht entwickelt, die durch einen Uterusriß 


in die Bauchhöhle gelangt war. 


ingenti capitis vastitate, ponderavit libras civiles 23.“ 


Stinkendes Wasser ging 


„Infantum quod concernit, erat hic praecrassus, 























gestorben 
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| | ? para = | 
x| Frühere | ee en | 
f Autor Geburten | Geburtsverlauf | a | a Besondere 
g Dauer der lebend | "Placent Bemerkungen 
= | Schwanger- er $ | Ben 
schaft | gestorben 
| u Bu — 
| W | | 
38 M Elena] III-p. | Hohe Zange. 8000 g | | 
Stumpfe Haken | gestorben 
in der Achsel- | Hemiceph. 
| höble. Schwere 
| | Extraktion | | 
39. Mekert- | VIFp. Spontan. Nach- 77508 Viel gelbl.- | Zwei weitere Kin- 
schianz [43] hilfe bei den | 60cm grün. Wasser, der sollen «000 
| Schultern ; K., lebend u. 6750 g gewo- 
| | | gen haben 
40 Ludwig — Zerstückelung 7700 g Physometr. Mutter sehr fett 
Chro- außerhalb der | gestorben 
bak [44] | Anstalt. — talt 
| in der Anstalt 
41 Ä Krull[45] | III-p. Zange leicht. | 70 8 nicht ver- | Aufhören der 
| 1. 4750 g Schultern mit d. 64cm größert Kindsbeweg. am 
| 2. 4250 g Haken K., gestorben norm. Schwan- 
| übertragen maz. gerschaftsende 
42| Fuchs [46] | IX-p. Zange. Schwere) 7550 g ca..7 Liter | Mutter Fettsucht. 
normal Extraktion der | 65 cm | 1050 g Gew. 219 Pfund 
Schultern K., gestorben 19 : 20 außer d.Schwan- 
| maz. | gerschaft 
| : 
43 | Martin [47] II-p. des ohne Er-| 74708 | — Vater kräftig 
übertragen | folg. Cephalo- |K., reer 
‚trypsie u. Wen- 
| dung | Ä | 
44| Pinard [48] — Zange 250g | = | = 
K., en | 
i. p. 
45 Ingen- VIII-p. Querlage. Wen-; 7120 g — Vater u. Mutter 
kam p [49] dung 56 cm schmächtig. 70 
M., lebend, bis 75 kg 
i gestorben am 
| 3. Tag | 
46 |Toledo [50], XI-p. | Entbindung ' 70008 | Er | = 
| . durch Instru- gestorben | | 
| mente | | 
47 |"Pachner[5]] Xp. | Zange | 7008 | a | _ 
übertragen ` 60 cm | 
| | 
| 
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l Den I Gewicht = 
H Frühere | | 

zZ | Länge Frucht- 
5 Autor | un Geburtsverlauf | Geschlecht wasser Ä Besondere 
a: auer der lebend Piacenta Bemerkungen 
a ! Schwanger- | starben. 2 
M schaft g 3 | 
| | | 
Me a o E E 
48 | Löwy [52] | übertragen Perforation | 70008 | = 
| | | 64cm 
| | gestorben i.p. 
49. Chro- | Vikp Zange | 7000g = 
| bak [53] frühere Kind. | lebend 
| 5000 g | 
| ; 
501 Breu ,  VIp. Schädell. Extr.! 6750 g sehr reichl. = 
| necke [54] | übertragen |erfolglos. Doppel- 65 cm 
| seitige Cleido- | gestorben, 
| tomie | leicht maz. 
| 
51 |Folmer [55], = ut 67508 5 = 
52|Pfeifer[56]| VIIIp. — | 6600 g = — 
| | alle Kinder | 55,5 cm 
| ' sehr groß, | M. 
| |l normal | 
Schu- | IX-p. Kopf spontan. 6550 g = Seit 14 Tagen 
| bert [57] |; übertragen [Schwere Extr. d. 64 cm keine Kindsbew. 
| | Schultern K., gestorben, 
| Ä maz. 
| 
54 |Pachner[51]) Mp. = ı 6500 g — | -—- 
| | i 
55 Si meons[58]| übertragen Perforation | 6500 g — — 
| g gestorben i. p. 
96 Bimeons[sg) übertragen Perforation | 6500 g — — 
| ‚gestorbeni. p. 
| | 
57| Haecker- | IX-p. Zange ohne Erf. 6500 g = — 
| mann [59] | normal |Extr.mitd. Hand.) 65 cm 
| | Schwere Entw. gestorben i.p. 
| | d.Schultern. Her- 
| abholen d. Arms 
58| Peters [60] | — — 6500 g — — 
| 
59| Pape [61] | I-p. Inzision. Zange) 6500 g — Mutter wog 
| übertragen |Schwere Entw. d.|M., gestorben 192 Pfund 
Schult. Versuchte| i. p., leicht 
| Cleidotomie. De- maz. 


kapitation 
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? para 
= Frühere 
f Autor | „Geburten 
s . ` Dauer der 
"i | Schwanger- 
E schaft 
60 Harris [62]| übertragen 
| 
61) Tres- — 
ling [63] 
62| Riedin- I-p. 
ger [64] übertragen 
s| Graden- — 
. witz [65] 
64! Riedin- -- 
ger [64] 
65 ‚Varnier [65] IX-p. 
übertragen 
66 |Lütjens [66] IX-p. 
übertragen 
67! Demelin- VI-p. 
| Fou- 
quiau [67] 
| 
68 | Fuchs [46] VIII- p. 
normal 
69 Tres- — 
| ling [63] 
70| Dyhren- — 
furth [68] 
71: Oui [69] II-p. 
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Gewicht 
Länge 
Geburtsverlauf | Geschlecht 
lebend 
| gestorben 
| 
a a | z 
Schwierige Ex- | 6335 g 
ed Schultern: gestorben 
Sammlungs- | 6300 g') 
präparat 47 cm 
Infektion i.partu.| 6300 g 
Perforation ohne 64 cm 





Erfolg. Sect. caes. |K., gestorben 


N 
Spontan | 6250 8 
lebend 
Spontan 6200 g 
gestorben 
Hydroc. 
Mehrmaliges An-| 6150 g 
legen der Zange 6l cm 
M., gestorben 
le P- 
Vergebl. hohe 6150 g 
Zange. Wendung, 59 cm 


sehr schwer. 
Entw. d. nachf. 
Kopfes mißlingt. 


gestorben i.p. 


Zerstückelung 
Zange. Herab- 6100 8 
holen d. Arms zur 56 cm 
Entwickl. d. gestorben, 
Schultern maz. seit 
10 Tagen 
Wendung. Frak-| 6100 g 
tur d. Schlüssel- 60 cm 
beins K., sterbend 
— 6090 g 
Schultern mit | über 6000 g 
Haken entwickelt 
Wiederholt über 6000 g 
Zange. 


Perfora- gestorben i. p- 
tion , 


T nn Besondere 
Placenta Bemerkungen 
u ab 
| = u 
| 
5 !) Aut. bezweifelt 


die Richtigkeit 





Nur ein paar| Vater ein Riese 
Löffel 





| 
| = 
| 


1700 g Wasser in 
d. Schädelhöhle 


980 g 


Frau stirbt in der 
Geburt 


1080 g Mutter leidet an 


Diab. mell. 


Mutter 219 Pfund 
außerhalb der 
Schwangersch. 


Sammlungsprä- 
parat 


o 
















? para 











5 Frühere 
ST Ator Geburten 
A | Dauer der 
| Schwanger- 
m 
| schaft 
72! Bensin- IV-p. 
ger [70] übertragen 
73|Meurer [71} — 
74. Rosen- = 
stein [72] 
75! Bueche- Mp. 
ler [73] übertragen 
76| Asch [74] Zu. 
77| Heim [75] Mp. 


78 | Heim [76] == 

79 | Starke [77] V-p. 

80 Straß- übertragen 
mann [78] 

81| Spiegel- — 
berg [79] 


82 Nicolas [80] II-p. 
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Gewicht 











Länge Frucht- 
Geburtsverlauf | Geschlecht wasser 
lebend Placenta 
gestorben 
Ohne Kunsthilfe 6000 g Auff. wenig 
58 cm Sehr groß 
K., lebend u. dick 
Spontan | 6000 g = 
Schwere instrum.| 6000 g — 
Entbindung gestorben i. p- 
Leichte Geburt | 6000 g = 
| 59,5 cm 
| K., lebend 
| 
Thorax nach Geb., 6000 8 — 
des Kopfes per- gestorben i. p. 
foriert 
Querl. Vergebl.! 6000 g Geringe M. 


Vers. d. Wendg.!K., gestorben, 


Sehr schwere maz. 
Entbindg. Zange 
am nachf. Kopf 
Zange 6000 g =x 
gestorben 
Perforation. 6000 g = 
Hydrocephalus 59 cm 
M. 
Kunsthilfe 6000 g a 
60 cm 
gestorben 
Enorme Schwie-| 6000 g — 
rigk. bei d. Entw.| 57cm 
von Kopf u.Schul- 
tern 
Zange. Schwerej| Foetus = 
Entw.d.Schultern]| énorme, 
mittels Serviette. 62 cm 
Cleidotomie gestorben 


609 


Besondere 
Bemerkungen 


s EEEE 


K. mit 5'2 J. 
114 cm groß 


1/2—2 Liter Flüs- 
sigkeit in der 
Schädelhöhle 


Riesenmutter. 
108 kg, sehr fett 


Mutter sehr kor- 
pulent 
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Leider waren die Berichte zum Teil sehr mangelhaft und be- 
schränkten sich vielfach nur auf die Tatsache, daß ein großes Kind 
geboren sei, dessen Geburt der Mutter und dem Arzte außerordent- 
liche Schwierigkeiten gemacht. Letzteres war von vornherein zu 
erwarten, weshalb ich auch im folgenden mich nicht länger mit den 
Geburtsberichten selbst beschäftigen will. Die Tabelle II gibt darüber 
genügende Auskunft. 

Weit mehr interessierte mich zuerst die Frage: 

Unter welchen Umständen kommt es ab und 
zu zu so exzessiver Entwicklung des Kindes? 

Von vornherein sei gesagt, daß nicht ein einzelner, besonders 
auffallender Umstand nach dieser Richtung verantwortlich zu 
machen ist. 

Sicher ist, daß für einzelne Fälle die elterliche Körper- 
entwicklung ausschlaggebend gewesen ist. Wenn Vater und 
Mutter ganz gleichmäßig weit über das Normalmaß hinaus an 
Wuchs und Körperfülle waren, dann durfte man auf übergroße, 
selbst Riesenkinder rechnen. Dann pflegten auch — freilich sind 
nur wenige Fälle dieser Art beschrieben — die übrigen Kinder, 
wenn sie nur ausgetragen waren, ungewöhnlich entwickelt zu sein. 

Einen solchen Full, wo aber dann sich nicht eine, sondern zwei 
Früchte entwickelten, die zusammen 7800 g wogen, konnte ich selbst 
beobachten [81]. 

In verschiedenen Berichten ist von auffallender Fettsucht der 
Mutter die Rede. Mehrere Male auch ist erwähnt, daß die Mutter in- 
folge großen Hungergefühls sich sehr reichlich genährt habe. 

Anderseits sind aber auch Riesenkinder von Eltern, besonders 
auch von Müttern berichtet, die nicht über das Mittelmaß hinaus 
entwickelt waren. 

Es müssen also noch andere Ursachen herangezogen werden. 

Da fällt es auf, daß in überwiegend großer Zahl Mehr- 
geschwängerte, ja Vielgeschwängerte derartige Kinder er- 
zeugt haben. 

In den Berichten der Tabellen I und II ist 52 mal die Geburten-' 
zahl angegeben; 10 Erstgebärende und 42 Mehrgebärende, darunter 
allein 24 Vielgebärende (6.—17. Geburt). 

Die Tatsache, daß Kinder einer späteren Schwangerschaft 
schwerer und länger sind, als die der vorhergehenden, ist bekannt. 
Ich berechnete für die allgemeine Praxis im Durchschnitt eine Zu- 
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nahme von 150 g an Gewicht und 0,75 cm an Länge für jede 
folgende Schwangerschaft. 


Bis zum 7. oder 8. Kinde kann man diese Vergrößerung ver- 
folgen; dann werden die Durchschnittsmaße wieder kleiner; vielleicht 
weil der Geburtsbeginn etwas früher eintritt als am normalen Ende. 


Die Ursache dieser Vergrößerung von Kind zu Kind vermutete 
ich in einer von Schwangerschaft zu Schwangerschaft zunehmenden 
Ausdehnung der Placenta, und diese wieder als eine Folge des Weiter- 
bleibens der Gebärmutterhöhle. 

Die Angaben in den Geburtsberichten von Riesenkindern sind 
über diesen Punkt sehr mangelhaft. Sicher aber ist, daß selbst bei 
sehr großen Kindern (siehe Nr. 32 und 33) die Placenten verhält- 
nismäßig klein waren, obige Anschauung also nicht stützten. 


Aus der Baseler Klinik berichtet Löwensohn [82], er habe 
zwischen dem Gewicht der außergewöhnlich schweren Früchte (4000 
bis 5500 g) und deren Placenten keine Harmonie gefunden; das Ge- 
wicht der Placenta (mit Eihäuten und Nabelstrang) schwankte zwischen 
320 und 1450 g. 

Unzweifelhaft von Bedeutung für die außergewöhnliche Ent- 
wicklung einzelner Früchte ist ihr Geschlecht. Das männliche 
Geschlecht überragt in einer so auffälligen Weise das weibliche, 
daß ein ursächlicher Zusammenhang bestehen muß. 


In 33 Fällen aus den beiden Tabellen ist das Geschlecht er- 
wähnt, und zwar kommen 22 Knaben auf 11 Mädchen; also 200:100, 
statt des normalen Verhältnisses 106 : 100. Löwensohn [82] fand 
bei Kindern von 4000 g Gewicht und darüber 343 Knaben und 
186 Mädchen, somit 184 : 100, v. Winckel [83] 226 : 100, 
Goßrau [84] aus dem Materiale meiner Marburger Zeit 224 : 100. 

Nehmen wir nun weiter von einer anderen Tatsache Kenntnis, 
bei der wiederum das männliche Geschlecht eine hervorragende Rolle 
spielt, von der Uebertragung über den normalen Schwanger- 
schaftstermin hinaus, so erscheint es, als ob diese beiden letzten 
Momente eine nicht unwesentliche Rolle in der Entwicklung von 
Riesenkindern spielten. 

In unserer Tabelle II ist unter 52 Beobachtungen 18mal her- 
vorgehoben, es habe sich um nicht unerhebliche zeitliche Ueber- 
tragung gehandelt und nur in ganz einzelnen Fällen ist bestimmt 
gesagt, die Geburt sei am normalen Ende vor sich gegangen. In 
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der Mehrzahl der Berichte ist leider auf diesen Punkt nicht Rück- 
sicht genommen. 

Seit v. Winckels Untersuchung über die Verlängerung der 
menschlichen Schwangerschaft ist einmütig von allen späteren Be- 
arbeitern dieses Gegenstandes die Tatsache bestätigt worden, daß 
ganz besonders Knabengeburten bei der Uebertragung beteiligt sind 
und daß es sich meist um Kinder stärkerer Entwicklung handelt. 

Für letztere Fälle steht aber die Antwort auf die Frage noch 
aus, ob die Uebertragung die Folge der abnormen Kindsentwicklung 
oder ob die Volumzunahme des Kindes die Folge des längeren Auf- 
enthalts in der Gebärmutter sei, oder ob beides zusammenwirke. 

A priori und vom Laienstandpunkt aus scheint die längere 
Tragzeit als das entscheidende Moment angesehen werden zu müssen. 
Dem ist zu entgegnen, daß Kinder solchen Umfangs, wie zumal die 
erste Hälfte unserer Tabellen sie bietet, auch schon am normalen 
Ende der Schwangerschaft, also 3—5 Wochen vor der erfolgten 
Geburt, ein abnormales Gewicht gehabt haben müssen. Unmöglich 
kann das Plus gegenüber normaler Entwicklung einzig in den 
wenigen Wochen der Uebertragung entstanden sein. 

Auch sind verschiedene Fälle in unseren Tabellen berichtet, 
wo am normalen Ende der Schwangerschaft Wehen eintraten, die 
Frucht abstarb und, noch eine bis mehrere Wochen im Uterus zu- 
rückgehalten, dann mehr weniger mazeriert geboren wurde. Es 
ist ja bekannt, daß auch die extrauterin sich entwickelnde Frucht, 
wenn sie einmal zur Reife gelangt, um das normale Ende der 
Schwangerschaft abstirbt. 

Diese Fälle bieten, wenn es sich um Riesenkinder handelt, den 
strikten Beweis, daß nicht die Uebertragung die Ursache für die ex- 
zessiven Größenverhältnisse sein muß. 

Wahrscheinlich ist das Verbältnis umgekehrt: Die übergroße 
Entwicklung, und damit auch die des vorliegenden Kindesteils, ver- 
hindert ein Eindsingen in den Beckeneingang, damit auch eine Ent- 
faltung des untersten Gebärmutterabschnitts und das Herabdrängen 
der Fruchtblase. Deshalb kommt die Geburt am richtigen Ende der 
Schwangerschaft nicht zustande, sondern ihr Eintritt verzögert sich. 

Von großer Bedeutung kann also jedenfalls die Verlängerung 
der Schwangerschaftsdauer für die Entwicklung von Riesenkindern 
nicht sein. 

Fasse ich die Punkte zusammen, aus denen man einen Schluß 
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auf die Ursachen der exzessiven Entwicklung machen kann, so 
bleiben nur sehr wenig Anhaltspunkte übrig: Einzig erklärlich ist 
das Vorkommnis nur, wenn es sich um „Rieseneltern“ oder -vor- 
fahren handelt. Im übrigen müssen wir vermuten, daß mehrere der 
exzessive Bildung zustande bringenden Momente zufällig zusammen- 
treffen müssen, um solche Resultate zu erzielen. 

Anhangsweise, aber für unsere Frage ohne Bedeutung, sei 
hier erwähnt, daß die Längenmaße der Riesenkinder wohl 
im ganzen und großen ihrem Gewicht entsprechen. Doch kommen 
auch Ausnahmen vor; ja, solche Dissonanzen, daß der Autor selbst 
an der Richtigkeit der Messung zweifelt (s. Nr. 61). 

Im übrigen ist zu bedenken, daß durch die kräftigen Ex- 
traktionsmanipulationen die meisten Kinder, zumal wenn sie tot oder 
gar maceriert waren, lang gezogen sind, ihre Längenmaße also 
nicht mit dem Gewicht verglichen werden können. 

Ich hatte gehofft, auch in bezug auf die Fruchtwasser- 
frage etwas aus den Berichten über die Geburt von Riesenkindern 
entnehmen zu können. Wenn die Annahme, das Fruchtwasser sei 
hauptsächlich das Produkt der fötalen Niere, richtig wäre, so müßten 
die Riesenkinder eine übergroße Menge von Fruchtwasser aufzu- 
weisen haben. 

Leider sind die Berichte hierüber sehr dürftig und bewegen 
sich in grellen Gegensätzen. Einigemal ist von Hydramnion die 
Rede; einmal sollen sogar 7 Liter Fruchtwasser abgegangen sein. 
In anderen Fällen lesen wir hingegen, daß „nur ein paar Löffel“, 
„auffällig wenig“, eine „geringe Menge“ vorhanden gewesen sei. 

Daß die Geburt so umfangreicher Früchte großen Schwierig- 
keiten unterliegen muß, und sich die verschiedenartigsten 
Öperationsverfahren nötig gemacht haben, um die Kinder un- 
verletzt oder zerstückelt durch das mütterliche Becken zu bringen, 
ist von vornherein klar. Nur daß vor allem die Schultern durch 
ihre Breite die Hauptschwierigkeiten bereitet haben, möge hervor- 
gehoben sein. 

Dementsprechend war auch der Ausgang für die Kinder ein 
sehr ungünstiger. Von 62 in den beiden Tabellen berichteten Kin- 
dern sind 50 totgeboren, 3 scheintot und bald gestorben und nur 9 
kamen lebensfrisch zur Welt. 

Natürlich ist an diesem ungünstigen Resultate das Mißverhält- 


nis zwischen Kind und Becken schuld. Besser wäre der Ausgang 
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wohl gewesen, wenn schon vor oder wenigstens beim Beginne der 
Geburt mindestens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Größe des 
Kindes gestellt und dann zeitig der Arzt gerufen worden wäre. 
Man sollte doch annehmen, daß der große Umfang des mütter- 
lichen Abdomens, das Nichterfolgen der Geburt am berechneten 
Ende, das Aufhören kindlicher Bewegungen und andere auffällige 
Erscheinungen Anlaß zu Befürchtungen und zur Zuziehung eines 
Arztes geben mußten. Dem hätte es dann obgelegen, festzustellen, 
ob es sich um Zwillinge, Hydramnion, Tumor neben einem Einling 
oder un ein Riesenkind handelte. Im letzteren Falle wäre wohl, 
nach Besprechung und Untersuchung mit einem zweiten Kollegen 
oder nach Ueberweisung in eine Entbindungsanstalt, häufiger die 
Sectio caesarea ohne vorherige andere Entbindungsversuche am 
Platze gewesen. Manches Kind und manche Mutter hätte am Leben 


erhalten werden können. 
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XXVI. 


Ursache und Therapie der Steißlage. 
Von 
Prof. Dr. P. C. T. v. d. Hoeven in Leiden. 


I. Ursache. 


Hippokrates war der Ansicht, daß das Kind in der ersten 
Hälfte der Gravidität mit dem Steiß nach unten liege, durch Bänder 
an den Nabel befestigt. Im siebenten Monat zerreißen diese Bänder, 
und durch sein eigenes Gewicht, das ist durch die Schwerkraft, fällt 
das Kind. Dieses dreht sich dabei zu gleicher Zeit um, macht die 
Culbüte, so daß von da an der Kopf vorliegt. Aristoteles unter- 
stützte diese Auffassung, indem er darlegte, daß der Teil des Kindes 
oberhalb des Nabels schwerer ist als der unterhalb desselben. Arantius, 
der ebenfalls das regelmäßige Vorkommen der Culbüte annımmt, läßt 
die Schwerkraft außer Betracht, glaubt aber, daß heftige Bewegungen 
des Kindes, das hungrig wird, die Ursache seien; Ambroise Paré 
sieht in der ganzen Bewegung die Folge eines instinktiven Reizes, 
der den Fötus fühlen läßt, daß er in der Schädellage bequemer im 
Uterus liegt und besser geboren werden wird. Realdus Columbus 
hat (ca. 1550) vergebens Einspruch gegen diese Lehre von der Culbüte 
erhoben. Erst 1750 gelang es Smellie und kurz darauf Baudelocque, 
sie zu beseitigen, indem er darlegte, daß die Dimensionen des Fötus 
zu groß seien, um die Wendung des Kindes, wie man sich diese vor- 
stellte, zu ermöglichen, und indem er an Autopsien zeigte, daß auch 
schon vor dem siebenten Monat Schädellagen vorkommen. 

Darauf verfiel man ins andere Extrem und verfocht die Meinung, 
daß das Kind während der ganzen Schwangerschaft mit dem Schädel 
vorläge. Für die Steißlage, die von Hippokrates als das Fort- 
bestehen der Lage aus der ersten Hälfte der Schwangerschaft erklärt 
werden konnte, mußte dann eine andere Erklärung gegeben werden. 
Dies ist aber keinem je gelungen. Zwar haben Hecker (1861), 
Crede& (1862 und 1864), Valenta (1865), Schultze (1868) und 
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Grubitz (1868) dargelegt, daß die Lage des Kindes in der Schwanger- 
schaft nicht unveränderlich ist und daß zu wiederholten Malen eine 
Steißlage in eine Schädellage, bisweilen eine Schädellage in eine 
Steißlage übergeht. Je größer die Beweglichkeit des Kindes und je 
leichter dies bewegbar ist (viel Fruchtwasser, kleines Kind, schlaffe 
Uteruswand), um so eher geht die Lage des Kindes in eine andere 
über, aber warum bei schlaffer Uteruswand, bei Hydramnion usw. 
gerade die Steißlage entsteht, vermochte man nicht zu erklären. 

Die meisten Lehrbücher (Spiegelberg 1877, Runge 1909, 
Fritsch 1904, Pozzi 1897, Bumm 1905, Ahlfeld 1903 u. a.) 
verzichten auf jeden Erklärungsversuch; einige gestehen, daß sie 
keine Erklärung geben können (Cazeaux 1867, Nägele und 
Grenser 1880, Webster 1903 usw.); andere versuchen es, wie 
z. B. Charpentier 1883. Dieser weist darauf hin, daß, wo die 
Akkommodation sich nicht geltend machen kann (das ist bei schlaffer 
Uteruswand usw.), das Kind beweglicher sei und also ohne Mühe 
seine Lage ändere. Wenn jetzt, während es sich zufällig augen- 
blicklich in Steißlage befindet, eine Uteruskontraktion eintritt, wird 
diese die Lage fixieren. 

Diese Auffassung wird, seit Pinard in modifizierter Form in 
verschiedenen französischen Lehrbüchern in ungefähr derselben Wort- 
wahl, wie dieser sie ursprünglich gebrauchte, noch immer wiederholt. 
Pinard teilt die Ursachen der Steißlage in zwei Gruppen ein. In 
der ersten Gruppe sammelt er die Fälle, wobei die Akkommodation 
die Lage verursacht, weil das Kind (Hydrozephalus) oder das Cavum 
uteri (kleines unteres Uterussegment) unregelmäßig in der Form ist, 
oder weil das Kind durch die Kontraktionen der Gebärmutter fixiert 
wird, wenn es zufällig mit dem Steiß nach unten liegt, besonders 
wenn das Cavum uteri eng ist (Erstgebärende). In der zweiten 
Gruppe sammelt er die Fälle, wo Akkommodation gerade unmög- 
lich war (Hydramnion, schlaffe Uteruswand usw.). 

Auch die französische Schule unterläßt aber zu erklären, warum, 
wenn die Akkommodation sich nicht geltend machen kann, gerade 
eine Steißlage entsteht und wie die Steißlage zustande gekommen 
war in den Fällen, wo das Kind in dieser Lage durch Gebärmutter- 
kontraktionen überrascht wurde. 

Madame Lachapelle und später Velpeau hatten versucht, 
dies wohl zu erklären. Sie nahmen an, daß das Kind sich bis zum 
achten Monat frei bewege und daß also in dieser Zeit durch kräftige 
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Bewegung der Frau, z. B. wenn sie sich hinlegt, der Schädel in den 
Fundus geführt werden könnte. Wenn dies geschehen ist und eine 
zweite ähnliche kräftige Bewegung nicht zustande kommt, würde die 
umgekehrte Bewegung, wobei der Schädel wieder nach unten gehen 
würde, unterbleiben, und dadurch würde die Steißlage fortdauern. 
Schröder führt die Ursache, stützend auf die bekannten 
Schwimmversuche von Duncan und G. Veit, teilweise auf die 
Schwerkraft zurück. Von einem toten Fötus, der frei liegt in einer 
Flüssigkeit mit einem spezifischen Gewicht, das dem seinen gleich 
ist, liegt infolge des größeren Gewichtes des Schädels und der Leber 
die rechte Schulter am tiefsten. Im Uterus wird diese Schulter 
dann durch die Spannung der Wände, durch die Akkommodation vom 
Beckeneingang abgedrängt und entsteht die Schädellage. Legt die 
Frau sich auf die Seite, so würde der Schädel nach demselben 
Gedankengang bei großer Beweglichkeit des Kindes ebenfalls 
wieder durch die Schwerkraft in den nun tiefliegenden Fundus ge- 


langen. 
Schröder übersah hierbei, daß nach dieser Auffassung in 


den früheren Schwangerschaftsmonaten, wo der Kopf relativ größer 
ist, weniger und nicht mehr Steißlagen vorkommen müßten, und 
daß bei verschiedenen Vierfüßlern, unter anderen bei der Kuh, bei 
der die Schwerkraft gewiß anders wirkt, hinsichtlich der Entstehung 
der Steißlage derselbe Verlauf der Sache zu bemerken ist wie beim 
Menschen. 

Zum Ueberfluß hat Schatz!) auf das Unrichtige von den aus 
den Versuchen von Veit und Duncan gezogenen Schlußfolgerungen 
aufmerksam gemacht. Die verschiedenen Organe des Fötus haben 
verschiedenes spezifisches Gewicht. Während es vom Fötus im ganzen 
1050 ist, ist das spezifische Gewicht des Gehirns 1022. Ein Kind 
der ersten Monate wird also in einer Flüssigkeit mit spezifischem 
Gewicht, das dem seinen gleich ist (1050), mit dem Kopf nach oben 
liegen. Bei einem ausgetragenen Kinde dahingegen ist das Gehirn 
vom knochigen Schädel umgeben, und dadurch wird das spezifische 
Gewicht des Schädels 1060. Das des Rumpfes ist aber durch reich- 
liche Fettbildung weniger als 1050 geworden. Wird dieses Kind 
ebenfalls in eine Flüssigkeit mit einem spezifischen Gewicht von 
ca. 1050 gelegt, so wird jetzt der Schädel nach unten gehen, und in 


I) Zentralbl. f. Geb. 1900, S. 1034. 
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den dazwischenliegenden Monaten der Schwangerschaft wird man alle 
möglichen dazwischenliegenden Lagen wahrnehmen können. 

Dies alles ist aber für die Lage des Kindes im Fruchtwasser 
völlig gleichgültig, denn das spezifische Gewicht des Fruchtwassers 
ist 1006—1008, das ıst leichter als das des Fötus. Hierin kann der 
Fötus also nie frei schwimmen, sondern sinkt immer auf den Boden 
und die Sache wird ganz anders. 

Um dieses darzulegen, hat Schatz ein ausgetragenes Kind in 
der intrauterinen Haltung zusammengebunden und in eine Flüssigkeit 
mit spezifischem Gewicht von ca. 1006 niedergelegt. Ueber dem 
Faß mit der Flüssigkeit befanden sich zwei Baskülen. An eine der 
Schalen einer jeden Basküle wurde eine Schnur gebunden. Eine 
dieser Schnüre befestigte er an den Steiß des Kindes, die andere 
an den Kopf, und durch Gewichte in den beiden anderen Schalen 
konnte er also beobachten, wie kräftig der Steiß und wie der Schädel 
emporgezogen werden mußte, wenn das Kind mit seiner Längsachse 
horizontal in der Flüssigkeit treiben sollte. 

Schatz fand in der Weise leicht, daß der an den Steiß be- 
festigte Faden kräftiger herunterzog als der andere; mit anderen 
Worten, daß, wenn die Schwerkraft bei der Lage des Kindes eine 
große Rolle spielte, fast immer Steißlage und fast nie Schädellage 
vorkommen sollte. 

Williams (1903) will die Schrödersche Auffassung nicht 
freigeben, modifiziert sie jedoch nach den Schatzschen Resultaten: 
die Schädellage entsteht durch die Wirkung der Akkommodation. 
Kann diese sich nicht geltend machen, z. B. bei Hydramnion, so 
entsteht durch die Schwerkraft die Steißlage. 

Bei den meisten der erwähnten Erklärungen setzte man voraus, 
daß erst eine Schädellage vorhanden sei und daß diese sich unter be- 
stimmten Umständen in eine Steißlage umwandle. Die Möglichkeit, 
daß eine bestehende Steißlage aus früheren Monaten der Schwanger- 
schaft sich hätte erhalten können, war ganz beseitigt. Nur Scanzoni 
und v. Winckel haben sich der allgemeinen Uebertreibung in diesem 
Punkte widersetzt. 

Scanzoni!) verteidigte die Ansicht, daß die Steißlage fast 
immer aus einer während der Schwangerschaft bestehenden Quer- 
oder Schieflage entstehe und während der Geburt in eine Geradlage 


 Scanzoni, Lehrbuch 1867. 
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übergehe. v. Winckel!) hat berechnet, in wieviel Prozent der 
Fälle in den verschiedensten Monaten der Schwangerschaft Steißlage 
vorkommt; er hat dargelegt, daß diese Zahl geringer wird, je nach- 
dem die Schwangerschaft weiter vorgerückt ist, und kommt zu der 
Schlußfolgerung, daß die Steißlagen, welche man vorfindet, sich aus 
der ersten Hälfte der Schwangerschaft erhalten hätten und daß sie 
durch eine schlechte Entwicklung des unteren Uterussegmentes be- 
einflußt worden seien. 

In diesem Gedankengang ist viel Richtiges. Daß er aber in 
seiner Ansicht allein steht, findet seine Ursache in der allgemeinen 
Ueberzeugung, daß das Kind im letzten Monat der Schwangerschaft 
noch fortwährend und leicht von einer Schädellage in Steißlage und 
umgekehrt übergehen sollte, daß also die Steißlage noch zu Ende 
der Schwangerschaft entstehen könnte und tatsächlich entsteht. 

Wie gesagt ist aber die Erklärung, wie der Lagewechsel ent- 
stehen könnte, nie gegeben worden. Es scheint mir, daß dies auch 
in den meisten Fällen nicht gut möglich wäre. Der Lagewechsel 
des Kindes sollte verursacht werden einerseits durch die Schwer- 
kraft bei Stellungswechsel der Frau selbst, aber vor allem durch 
die Bewegungen des Kindes, d. h. das Kind tritt gegen die Uterus- 
wand und drängt in der Weise mit den Beinen seinen Rumpf von 
der Stelle, wo es lag. Das Kind wendet sich so ein wenig um, die 
Retraktilität des Uterus tut das übrige. 

Diese Bewegung wird erschwert, wenn die Uteruswand das 
Kind steif umschließt (gute Akkommodation: wenig Fruchtwasser, 
Erstgebärende usw.), und erleichtert, wenn die Uteruswand schlaff 
(Mehrgebärende) oder das Cavum uteri weit ist (Hydramnion). Bei 
dieser Argumentation übersieht man aber, daß in dem weiten und 
schlaffen Uterus die Retraktilität der Wand nicht helfen kann, und 
daß das Kind sich selbst also ganz umtreten und von einer Gerad- 
lage in die andere bringen sollte. Befindet das Kind sich in Schädel- 
lage, so treten seine Füße in den Fundus: bei Hydramnion ins Frucht- 
wasser, sonst gegen die Uteruswand, welche nicht steif ist, sondern 
nachgibt. Es wäre undenkbar, daß nun dadurch im Rumpf des 
Kindes viel Bewegung kommen sollte, der Schädel vom Beckenein- 
gang gedrängt und das ganze Kind im Uterus umgewandt werden 
sollte. ‚Ja, man könnte sogar behaupten, je schlaffer die Uterus- 


!) v. Winckel, Lehrbuch 1893. 
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wand (Umstände, wo man gerade Steißlagen findet), desto geringer 
wird die Wahrscheinlichkeit der Steißlage. 

Die allgemein geltende Auffassung muß also unrichtig sein. 
Die Untersuchungen, worauf sie beruht, datieren aus den Jahren 1861 
bis 1868 und kommen alle hinaus auf den Vergleich des Palpations- 
resultates in der Schwangerschaft mit der Lage des Kindes bei der 
Geburt. Stimmen diese beiden nicht überein, so wurde als feststehend 
angenommen, daß die Lage sich umgewandelt hätte. Möglich ist 
dies allerdings, aber ein jeder, welcher öfters die Lage des Kindes 
in der Schwangerschaft zu bestimmen hat, weiß, wie schwer es ist, 
Sicherheit zu erlangen !). Neulich beobachteten wir noch einen Fall, 
der dieses bestätigt. Bei einer der Patientinnen in der Klinik, bei 
der 2mal täglich die Lage des Kindes bestimmt wurde, war erst un- 
gefähr 2 Wochen hintereinander eine Schädellage mit dem Rücken 
links konstatiert worden. Nachher stellte man eine Steißlage, eben- 
falls mit dem Rücken links, fest. Diese Diagnose wurde 14 Tage 
gestellt, bis man eines Morgens den Schädel wieder vorliegend zu 
fühlen glaubte: noch immer lag der Rücken unveränderlich links. 
Das Kind ist in Schädellage geboren. Die betreffenden Untersucher 
glauben hinterher, gerade weil der Rücken fortwährend an derselben 
Stelle gefühlt wurde, nichts anderes annehmen zu dürfen, als daß 
sie sich, wie sie die Steißlage Jdiagnostizierten, geirrt haben. 

Dieses Moment möchte ich auch bei der Beurteilung der bisher 
von so großer Bedeutung erachteten Untersuchungen hervorheben. 
Wo bei der Geburt eine andere Lage als die erwartete gefunden 
wird, könnte man sich bei der Untersuchung in der Schwangerschaft 
geirrt haben. 

Wir untersuchten 389 Gravidae 2mal täglich, auch den letzten 
Tag vor der Niederkunft: 7389 Beobachtungen. Bei 7, unter denen 
5 Erstgebärende, ist an diesem Tag, das ist also einige Stunden vor 
der Geburt, eine andere Geradlage diagnostiziert, als bei der Geburt 
tatsächlich vorhanden war. Mehr als wahrscheinlich hat man hier 
also fehlerhafte Diagnosen gestellt. Aber nimmt man dies einmal 
an, so leuchtet es ein, daß auch bei den Wahrnehmungen der vorher- 
gehenden Tage Fehler gemacht sein können, und wieder vor allem 
dort, wo nach der diagnostizierten Wendung des Kindes der Rücken 
in derselben Stellung gefunden wurde. Dies geschah 28mal gegen 


1) Budin, Archive de Tocol. 1881, S. 463. 
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l4mal, wo nach der Wendung der Rücken an der anderen Seite 
gefühlt wurde. 








Entstehen der Steißlage | Verschwinden der Steißlage 


Stellung des Rückens Stellung des Rückens 
g Ä g 
i ' nach der iai yi ) nach der 
unveränderlich | aderoi Seile unveränderlich L anderen Seite 
14 | 5 14 | 9 


Daß der Rücken nach der Wendung wieder an derselben Seite 
liegt, ist natürlich nicht unmöglich, aber ebensowenig wahrschein- 
lich. Es würde mich zu weit führen, alle die betreffenden Fälle 
hier anzuführen, aber von den Fällen, wo die Steißlage den letzten 
Tag der Schwangerschaft, und von denen, wo bei der Geburt eine 
Steißlage gefunden wurde, gebe ich einige Daten. 

















Namen Para are Schwanger- | Ge, 
| 
Wy. | 1 6 Beob.: St. R. | Schädellage 
Versch. | 1 2 Beob.: Kopf R. 1l; i Beob.: | a 
| St. R. 1. 
de W. | 7. 1 Beob.: St. R. r. Steißlage 
v. St. | 6 Beob.: Kopf R. a 2 Beob.: Kopf ` 
| R. 
Kr. 1 10 Beob.: Kopf R. 1l. e 
de Gr. — | 8 Beob.: Kopf x 
Hum. 6 17 Beob.: Kopf 
v. Tr. 5 Fi 3 Beob.: fortwährend erstes erstes Kind Steiß- 
Kind St. und zweites Kind Kopf lage, zweites Kind 
 Schädellage 
Lan. 1 19 Beob.: bald Steißlage mit St. Schädellage 
nach l., bald Querlage mit St. tiefer 
als Kopf | 





Auf Grund dieser Tatsachen glaube ich, daß die Untersuchung 
in der Schwangerschaft nicht so zuverlässig erachtet werden kann, 
daß man daraus die bekannten Schlußfolgerungen ziehen dürfte, und 
diese Ueberzeugung stützt sich außerdem auf die Schwierigkeit, in 
vielen Fällen das Entstehen einer Steißlage aus einer Schädellage, was 
nach diesen Konklusionen als möglich erachtet wurde, mechanisch zu 
erklären. Setzen wir aber voraus, daß die Steißlage nicht oder nur 
ausnahmsweise zu Ende der Schwangerschaft entsteht, so muß sie, 
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wo wir sie beobachten, aus den früheren Monaten sich erhalten 
haben. 

In dem fünften Schwangerschaftsmonat liegt ebenso oft der 
Steiß wie der Schädel vor. Da ist es also gleichgültig, wie das 
Kind liegt. Im sechsten und siebten Monat wird die Zahl der Steiß- 
lagen etwas geringer, im achten und neunten noch weniger und 
von den ausgetragenen Kindern kommt nur noch ungefähr 1° mit 
vorliegendem Steiß zur Welt. In der Klinik sahen wir von 1578 
ausgetragenen Kindern (d. i. schwerer als 2,5 kg) 24 in Steiß- oder 
Fußlage geboren werden, d.i. 1,5%; in der Poliklinik beobachteten 
wir auf 6636 Geburten 79, wobei Kinder von mehr als 45 cm Länge 
mit vorliegendem Steiß oder Fuß zur Welt kamen, 1,1°. 

In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ist also immer 
mehr ein Mechanismus wirksam, der die Steißlage verschwinden 
läßt und sie in Schädellage umwandelt, und solange die Schwanger- 
schaft dauert, macht dieser Mechanismus seinen Einfluß geltend. 
Teilt man die ausgetragenen Kinder in zwei Gruppen ein, die eine 
von den Kindern von weniger als 3,5 kg, die andere von den 
schwereren, so findet man in der zweiten Gruppe prozentweise noch 
weniger Steißlagen als in der ersten. 

Außer der Zunahme der Zahl der Schädellagen kann man in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft auch eine Abnahme der 
Beweglichkeit des Kindes beobachten, d. h. während sich noch im 
siebten und achten Monat in 25 %' der Fälle!) konstatieren läßt, daß 
die Lage des Kindes fortwährend wechselt, daß Schädel-, Steiß- und 
Querlage immerfort ineinander übergehen, läßt sich dieses im neunten 
Monat nur in 20°, im zehnten nur noch in etwa 7°o der Fälle 
wahrnehmen. Die Lage des Kindes wird also immer stationärer 
und Schädellage wird immer häufiger. Die Erklärung des ersteren 
Umstandes ist leicht. Es leuchtet ein, daß das Gewicht des Kindes 
etwaige Bewegung immer mehr erschwert, und daß die Umschnürung 
durch die Uteruswand eine Rolle spielen. Die Entstehung und Zu- 
nahme der Zahl der Schädellagen muß aber ausführlicher erörtert 
werden. 

Ist einmal eine Schädellage vorhanden, so wird diese sich 
leicht erhalten. Das sahen wir bereits: die Bewegungen der Füße 
sind nicht imstande, eine völlige Lageveränderung herbeizuführen, 


') Schatz, Arch. f. Gyn. 1904, Bd. 71 S. 585. 
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und besonders nicht, wenn die Uteruswaud das Kind stark um- 
schnürt. Die Frage ist also bloß diese: Wie entsteht die Schädel- 
lage? In der Hälfte der Fälle war sie bereits früher vorhanden. 
In den anderen Fällen muß sie aus einer Quer- (oder Schieflage) 
oder aus einer Steißlage entstehen. Gelingt es uns, die Entstehung 
aus der Steißlage zu erklären, so ist damit gleichfalls die Entstehung 
aus der Querlage einleuchtend; wir beschränken uns also darauf, 
bloß erstere zu erörtern. 

Liegt der Steiß auf dem Beckeneingang, so stoßen die Füße 
bei ihrer Bewegung gegen das knöcherne Becken. Dieses gibt 
nicht nach, wie die Uteruswand in Fundus, und dadurch wird der 
Steiß am anderen Ende der sich streckenden unteren Extremität auf 
die Seite und nach oben gekippt, vom Beckeneingang abgedrängt 
werden. Wenn die Uteruswand hierbei genügend gespannt ist und 
dicht um das Kind liegt, wird diese Bewegung des Steißes nach 
oben und auf die Seite nur dann möglich sein, wenn zugleich das 
andere Ende des Kindes, der Kopf, in entgegengesetzter Richtung 
nach unten bewogen wird, mit anderen Worten, wenn die Uterus- 
wand das Kind gut umspannt, zwingt sie das Kind, bei Bewegung 
einer Extremität nach oben, mit seinem ganzen Körper eine kreis- 
förmige Bewegung um sein Zentrum zu machen. Führt diese Be- 
wegung so weit, daß der Rücken quer, der Schädel etwas tiefer als 
der Steiß zu liegen kommt, so wird durch die Retraktilität des 
Uterus die Rotation des Kindes um das Zentrum weiter fort- 
schreiten, bis der Schädel auf dem Beckeneingang liegt; derselbe 
Verlauf der Sache, wie man bei der äußeren Wendung auf den 
Kopf beobachtet. Ist in der Weise eine Schädellage entstanden, so 
wird diese sich, wie wir sahen, nicht leicht in eine Steißlage um- 
wandeln, und die Anzahl der Schädellagen ist um eine vermehrt. 

Ist in einem anderen Fall der Tonus in der Uteruswand nicht 
genügend, liegt der Uterus wie ein schlaffer Sack um das Kind, 
oder liegt das Kind nicht gegen die Uteruswand (Hydramnion), so 
wird der Schädel bei der Bewegung des Steißes nach oben durch 
die Uteruswand nicht so stark oder gar nicht gezwungen, nach unten 
zu gehen. Das Kind macht jetzt keine so schöne Rotation um eine 
Achse im Zentrum des Uterus, aber die Wirbelsäule wird mehr ge- 
streckt, der Schädel bleibt mehr an seiner Stelle und aus der 
normalen Steißlage wird eine schiefe Steißlage, die fortdauert, bis 
die Beine wieder gebogen werden und die Retraktilität oder eine 
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Kontraktion oder eine Lageveränderung der Frau den Steiß wieder 
auf den Eingang bringt. 

Ist die Uteruswand anormal straff um das Kind gespannt, so 
kann die Spannung jede Bewegung des Kindes hemmen und also 
eine einmal vorhandene Steißlage zu beharren zwingen. Ein totes 
Kind bewegt sich nicht und also wird auch in diesem Fall eine 
eventuelle Steißlage sich erhalten. 

Nach dieser Auffassung ist es leicht erklärlich, warum Steiß- 
lagen ziemlich oft bei toten Kindern, bei unausgetragenen Kindern, 
bei Hydramnion vorkommen, warum sie bei Mehrgebärenden öfters 
vorkommen als bei Erstgebärenden usw., jedoch nicht, warum man sie 
mehr bei Beckenverengerung findet, ein Faktor, der regelmäßig in 
diesem Zusammenhang erwähnt wird. Ist also obenstehende Auf- 
fassung richtig, so muß die Ansicht, daß Steißlage beim verengten 
Becken mehr als sonst vorkomme, unrichtig sein. Und dies ist 
tatsächlich der Fall. Die Frequenz der Beckenverengerung im all- 
gemeinen ist nach Olshausen-Veit 14—20°%. Unter 346 gynä- 
kologischen Patientinnen waren 99, bei denen ich mit dem Finger 
das Promontorium erreichen konnte, deren Becken also für verengt 
gelten = 28°. Unter 43 Becken, bei Autopsien gemessen, gab es 
10, bei welchen die Conjugata vera nicht mehr als 9,5 cm betrug 
= 23°. Man kann also behaupten, daß Beckenverengerung bei 
ungefähr 25° der Frauen gefunden wird. 

Bei Steißlage fand bloß Wyß eine ähnliche Frequenzziffer 
(28,6°0). Alle übrigen Angaben bleiben darunter und notieren 
eine Frequenz von 1,2—18°b. Dieses weist also gewiß nicht auf 
einen die Entstehung der Steißlage begünstigenden Einfluß des ver- 
engten Beckens hin. 

Man könnte aber glauben, daß Beobachtungsfehler hierbei eine 
Rolle spielen und daß in den vorgekommenen Fällen der Steißlage 
die Beckenverengerung nicht immer konstatiert worden ist. Es ist 
deshalb erwünscht, die Sache umzukehren und zu untersuchen, wie- 
viel Steißlagen auf eine bestimmte Zahl der Geburten bei verengten 
Becken vorgekommen sind. 

Zu diesem Zweck dienen uns drei Publikationen von Kohrt!). 
Krönig?) und Wesselink?°). Diese beschreiben: 


') Kohrt, Diss. Tübingen 1902. 
?) Krönig, Die Therapie beim engen Becken, 1901. 
3) Wesselink, Diss. Utrecht. 
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Kohrt: 479 Geburten bei verengten Becken mit 11 Steiß- 
lagen, 2,3 9. 

Krönig: 782 Geburten bei verengten Becken mit 17 Steiß- 
lagen, 2,2 °jo. 

Wesselink: 647 Geburten bei verengten Becken mit 28 Steiß- 
und Fußlagen, 4,3 %,. 

Was ist: die normale Frequenz. 


II. Therapie. 


Verschiedene Prinzipien streiten sich bei der Behandlung der 
Steißlage um den Vorrang. 

Man kann, indem man das Kind mit äußeren Handgriffen 
wendet, aus der Steißlage eine Schädellage machen; man kann 
prophylaktisch einen Fuß herabziehen, man kann extrahieren, so- 
bald der Steiß geboren ist, und man kann die Geburt der Natur 
überlassen, bis das Kind in Lebensgefahr kommt und dann extra- 
hieren. 

l. Die Wendung auf den Kopf, gut gemeint und logisch 
erdacht, entspricht praktisch den theoretisch gestellten Erwartungen 
nicht. Da sie in Deutschland nicht angewendet wird, kann eine 
ausführliche Besprechung unterbleiben. 

2. Die prophylaktische Extraktion am Fuß wird 
hauptsächlich in Frankreich empfohlen. Von Mauriceau an- 
gegeben, haben zuerst Baudelocque und später Pınard diese 
Methode angewandt. Weiter wird sie verfochten von Zweifel, 
Barnes, Delannoy') und bei Erstgebärenden von Ahlfeld?). 

Die Resultate entsprechen den Erwartungen nicht. Der herab- 
gezogene Fuß verleitet viel zu leicht zu Extraktionsversuchen, bevor 
das Ostium vollständig eröffnet ist. Der nachfolgende Kopf wird 
dann gefangen und das Kind stirbt, bevor es gelungen ist, den Rand 
des Ostiums über den Schädel zurückzuschieben. 

Die Mortalität der Kinder schwankt in den verschiedenen 
Kliniken zwischen 15 und 50°o und ist selbstverständlich noch 
größer, wenn man unter ungünstigen Umständen, d. i. in der 
Privatpraxis arbeiten muß. 


) Delannoy, These. Lille 1890. 
2) Ahlfeld, Lehrbuch. 
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Mortalität bei Extraktion am Steiß oder am Fuß. 


Gaußel-Ziegelmann . 10 ° 1’Obst. 1907, 
Israelowitz 15 ,„ Diss., Basel 1906, 
Böddecker 16 ,„ Diss., Berlin 1875, 
Wetzel 19 „  Diss., Königsberg 1903, 
Trümpler 27,7 „ Diss., Gießen 1906, 
Porak 32 ,„ Arch. de Tocol. 1887, 
Müller 32 ,„ Diss, Halle 1902, 
Jolly. 32,4 „ Diss., Berlin 1902, 
Henkel . 50 „  Diss., München 1902. 


3. Die exspektative Therapie fordert, daß man die Ge- 
burt so lange wie möglich, also auch noch nach der Geburt des 
Steißes der Natur überlassen und erst eingreifen soll, wenn die 
Situation lebensgefährlich für das Kind wird, d. i. wenn es Atem- 
bewegungen macht, wenn die Herztöne schwächer werden usw. In 
Deutschland wird diese Methode ziemlich allgemein angewandt. 
Einer sieht in der Weise 12°, der andere mehr, bis zu mehr als 
50% der Steißlagen ganz normal verlaufen. Die Mortalität der also 
spontan geborenen Kinder ist in einigen Kliniken 0—6°o, in den 
meisten höher, 11—16 ho. 

Bei den übrigen Kindern müssen Arme und Schädel oder 
muß bloß der Schädel manuell entwickelt werden. Von diesen 
wird die Mortalität in denselben Kliniken als 3—13°, von den 
meisten als weniger als 10° angegeben. 
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Die totale Mortalität der in Steißlage geborenen und nach der 
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exspektativen Methode behandelten ausgetragenen Kinder ist 
8—24 j, d. i.: 


In der Klin. u. Poliklin. in Utrecht. 8,2°0: Kouwer, Vers.gyn. Ver. 
Febr. 1912, 


Page: - in Straßburg 8,5 „ Finkel, Diss. 1910, 

i g a » Basel. .. . . 97, Israelowitz, Diss. 
1906, 

S „ p Kiel . . . . .10,3, Kötz, Diss. 1911, 

- >» ,»„ »„ Breslau . . . . 10,4, Orlivius, Diss. 1893, 

a „n » Marburg. . . . 11,6, Ahlfeld, 

a „ » Freiburg. . . . 12,6, Dohrn, Diss. 1905, 


3 » „Amsterdam nt 12,5 „ Treub, Ned. Tijdschr. v. 
verlosk. 1912, 

» »  » Uu. Poliklin.inGreifswald 13,1 „ Beumeru.Peiper, Arch. 
f. Gyn. 1884, 


- . ,„ in Breslau . . . . 14,6, Groeschel, Diss. 1907, 
w ia „ „ München . . .15 „ Henkel, Diss. 1902, 
“nr Gießen . . .18 „ Trümpler, Diss. 1906, 


DS „ „ Amsterdam (ein) 24 „ Treub, Ned. Tydschr. v. 
verlosk. 1912. 


4. Der Grund, weshalb mit letzterer Methode so viele Kinder 
tot geboren werden, liegt in der Tatsache, daß man erst eingreift, 
wenn das Kind in Gefahr ist, d.h. halb tot ist. Es leuchtet ein, 
daß die Prognose für dieses Kind nicht sehr günstig sein wird 
und daß sie im allgemeinen besser werden wird, wenn man es 
nicht bis dahin kommen läßt, sondern das Kind extrahiert, bevor 
es in Gefahr gerät. Dann extrahiert man ein noch lebensfrisches 
Kind, und ist also die Chance, daß es die Schwierigkeiten der Ex- 
traktion bestehen kann, viel größer. 

Die Lebensgefahr entsteht, wenn der Steiß geboren ist. Dann 
wird bald die Nabelschnur durch die Wand der Vulva oder zwischen 
den Schädel und den Rand des Ostiums (oder des Beckeneingangs) 
gedrängt und das Kind fängt also an zu atmen. Nun soll man 
also extrahieren. Extrahiert man jedoch früher, d. i. bevor der Steiß 
geboren ist, so entstehen bei dieser Extraktion spezielle Schwierig- 
keiten, welche das Kind ebenfalls in Gefahr bringen, d. h.: 

1. Erstens ist man nicht sicher, daß die Eröffnung schon voll- 


ständig ist und greift nur allzu oft bei noch nicht ganz eröffnetem 
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Ostium ein. Dann legt sich der Rand des Ostiums um den Hals 
und hemmt die Geburt des Schädels. 

2. Bei der Extraktion bleiben die Arme öfters im Becken- 
eingang stecken und entstehen alle Schwierigkeiten der aufgeschla- 
genen Arme. Beim spontanen Eintritt des Rumpfes bleiben die 
Arme auf der Brust liegen. 

3. Die Extraktion am Steiß führt bisweilen fast unüberwind- 
liche Schwierigkeiten mit sich und könnte eine Fraktur des Ober- 
schenkels veranlassen. Die Extraktion am herabgezogenen Fuß ist 
jedenfalls weniger gefährlich. 

Die bereits angegebenen 15—50 ° Mortalität zeigen die Be- 
deutung dieser drei Punkte. 

Man muß also möglichst spät eingreifen, jedoch bevor die 
Nabelschnur in der beschriebenen Weise eingezwängt wird, d. i. man 
greife, wenn keine besondere Indikation vorhanden ist, nie ein, be- 
vor der Steiß geboren ist; ist dieser aber einmal aus 
der Vulva zum Vorschein gekommen, so warte man nie 
länger. 

Früheres Eingreifen rächt sich durch eine Mortalitäts- 
chance von durchschnittlich 30%, späteres Eingreifen durch 
eine Mortalitätschance von ungefähr 10°%; folgt man jedoch der 
angegebenen Regel und greift man nach der Geburt des 
Steißes immer sofort ein, so ist die Mortalität der also be- 
handelten Kinder viel kleiner. Auf 126 Kinder hatten wir 5 tote 
= 3,9 °p; in der Klinik in Nancy, wo ebenfalls diese Behandlungs- 
methode angewendet wurde, ist von 50 Kindern kein einziges nicht 
am Leben geblieben. Noch mehr hinzuzufügen wäre überflüssig. 
Der Unterschied ist überzeugend genug. 


XXVII. 


(Aus der Frauenklinik [Geheimrat Küstner] und dem hygienischen 
Institut [Geheimrat Pfeiffer] der Universität Breslau.) 


Die Bedeutung der Pneumokokken für die puerperale 
Infektion. 
Von 
Privatdozent Dr. 0. Bondy. 


Veranlassung, mich mit der Frage nach der Bedeutung, die 
den Pneumokokken (Diploc. lanceol. pneumoniae Fraenkel- 
Weichselbaum) für die puerperale Infektion zukommt, zu be- 
schäftigen, gab mir folgender Fall. 


Am 16. März 1912 wird die Poliklinik zu einem inkompletten Abort 
gerufen. 22jährige I-para, letzte Periode am 10. Januar. Frucht spontan 
geboren, mäßige Blutung. Temperatur 38,0° Muttermund und Cervikal- 
kanal für einen Finger durchgängig, Ausräumung der Placenta mit 
Finger und Abortlöffel, Curettage, Alkoholspülung. Aus der Anamnese 
ist hervorzuheben, daß Patientin vor mehreren Jahren einen Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht hat. Am Herzen fand sich ein systolisches 
Geräusch, weswegen trotz der nicht leichten Ausräumung bei der Primi- 
para von der Narkose Abstand genommen wurde. 

Die Temperatur fiel zunächst ab, stieg aber bald wieder an, Kopf- 
schmerzen, Mattigkeit traten hinzu, so daß Patientin am 26. März in die 
Klinik aufgenommen wurde. 

Bei der Aufnahme: Temperatur 39,7, Puls 128. Allgemeinzustand 
ziemlich schlecht, blasses Aussehen. Lungenbefund normal. Herzdämpfung 
nicht verbreitert, systolisches Geräusch an der Spitze, 2. Pulmonalton 
accentuiertt. Abdomen nicht schmerzhaft, im Urin kein Albumen. 
Muttermund geschlossen, Uterus retroflektiert, klein, beweglich, die linken 
Adnexe etwas intumesziert, druckempfindlich. Lochien spärlich. Die 
Temperatur blieb bis zu dem am 4. April eintretenden Exitus zwischen 
39 und 40°, der Puls zwischen 120 und 140. 

Am 29. März wurde Uterussekret und Blut zur bakteriologischen 
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Untersuchung entnommen, am 31. März wurde nochmals Blut entnommen. 
Es traten heftige Schmerzen im rechten Hüftgelenk und in der Sternal- 
gegend auf, die den herbeigezogenen Internisten eine septische End- 
aortitis annehmen ließen. Am Herzen laute Geräusche. Salizyl in großen 
Dosen. Am 4. April morgens ist die rechte Hand kalt, Radialispuls 
hierselbst nicht zu fühlen (Embolie?). Intravenöse Kollargolinjektion. 
Nachts Exitus. 

Die Sektion ergab: Lungenödem, frische und ältere ulceröse Endo- 


karditis der Mitralis und der Aortenklappe, septische Infarkte in Milz 


und Nieren. Der Uterus vollkommen zurückgebildet, das Endometrium 
rein, die Adnexe normal. Keine Thrombosen in den Beckenvenen. 

Der Affekt am Herzen ist folgendermaßen beschrieben: Auf dem 
Mitralsegel eine walnußgroße, aus alten Blutgerinnseln bestehende Er- 
habenheit. Das Segel ist perforiert und an der dem Ostium aortae zu- 
gewendeten Seite ebenfalls mit schmierigen thrombotischen Massen be- 
setzt. Auch der freie Rand des Mitralsegels ist von kleinen roten 
Wärzchen besetzt. 

Die Veränderungen werden von dem Öbduzenten zum größten 
Teile als ganz frische, zum Teile aber als ältere angesehen. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab: Im Ausstrich des 
Uterussekretes Gram + Kokken, Gram + kurze Ketten und Gram ~- 
lanzettförmige Diplokokken, daneben Gram + und — Stäbchen. Kui- 
turell: weiße, Gelatine nicht verflüssigende Kolonien von Gram + 
Kokken, anhämolytische Streptokokken und Pneumokokken. 

Im Biute — es wurden jedesmal 10 cem zu Platten gezogen, 
fanden sich bei der ersten Entnahme 12, bei der zweiten etwa 150 Kolonien 
in L ccm, die nach ihrem Verhalten in der Kultur wie im Tierversuch 
mit voller Sicherheit als Pneumokokken anzusehen waren. Ebenso ergab 
die bakteriologische Untersuchung des Leichenblutes Pneumokokken, die 
histologisch-bakteriologische Untersuchung des Uterus ließ lanzettförmige 
Diplokokken auf dem Endometrium erkennen, dagegen ließen sich die- 
selben nirgends im ‚Gewebe, in Lymph- oder Blutgefäßen nachweisen. 
Die endokarditischen Auflagerungen bestanden zum großen Teil aus 
Pneumokokkenhaufen. 

Auch bei nachträglichem Ausforschen der Angehörigen war kein 
sicherer Anhaltspunkt für kriminellen Abort zu ermitteln, eine Lungen- 
entzündung soll Patientin nie durchgemacht haben. 


Wie haben wir nun diesen Fall aufzufassen? Es handelt sıch, 
kurz wiederholt, um einen fieberhaften Abort, an den sich eine 
Sepsis anschließt, die bakteriologische Untersuchung erweist mit 
Sicherheit Pneumokokken als deren Erreger. Also ganz einfach eine 
Sepsis post abortum. Ich gestehe, daß ich mich ohne weiteres mit 
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dieser Diagnose begnügt hätte, wenn es sich um Streptokokken, 
Staphylokokken oder andere bekannte Erreger puerperaler Infektionen 
gehandelt hätte. Aber gerade der Umstand, daß es sich um eine 
Pneumokokkeninfektion handelt, zwingt uns meines Erachtens, den 
Fall noch nach anderer Richtung kritisch zu beleuchten und ihn im 
Zusammenhang mit den aus der Literatur bekannten Fällen von 
puerperaler Pneumokokkeninfektion und mit eigenen Erfahrungen 
zu betrachten. Die eine Annahme wäre dann die, daß die von vorn- 
herein in den Genitalsekreten lebenden oder bei Gelegenheit des 
Abortes hineingebrachten Keime in die Blutbahn gekommen seien 
— also vom Genitale ausgehende, zur Endokarditis und Sepsis 
führende Infektion. Die andere Annahme aber wäre die, daß eine 
alte Endokarditis unter dem Einflusse des Abortes — unwahrschein- 
licher ist ein rein zufälliges Zusammentreffen — aufgeflackert ist 
und eine frische Endokarditis mit Bakteriämie auftrat — also primäre 
Endokarditis. — Für diese letztere Auffassung läßt sich manches 
anführen. Eine alte Endokarditis lag nach dem pathologisch-ana- 
tomischen Befunde vor, auch war schon bei der Ausräumung ein 
Geräusch an der Herzspitze wahrgenommen worden. Derartige alte 
Klappenveränderungen finden sich nach Lenhartz [27] in einem 
Drittel aller Fälle von Pneumokokkenendokarditiden. Eine Pneumo- 
kokkenendokarditis findet sich nun nach Lenhartz allerdings fast stets 
nach Pneumonie, nur in seltenen Fällen von andersartigen Herden 
ausgehend, während Weichselbaum [49] auch primäre Endokardi- 
tiden annimmt. Für eine durchgemachte Pneumonie haben wir zwar 
keinen anamnestischen Anhaltspunkt, aber eine solche könnte doch 
ın früher Kindheit stattgefunden haben, ohne daß Patientin jetzt 
noch eine diesbezügliche Mitteilung machen konnte. Hervorgehoben 
zu werden verdient zudem der durchgemachte (Gelenkrheumatismus, der, 
wie zuerst von Weichselbaum [50], dann vonOÖrthmann, Monti, 
Brunner u. a. nachgewiesen ist, durch Pneumokokken erzeugt werden 
kann. Allerdings sind auch diese Arthritiden fast stets im Anschluß 
an eine Pneumonie aufgetreten. Daß eine Geburt die Ursache zum 
Aufflackern eines alten endokarditischen Prozesses beitragen kann, 
wird von Lenhartz ausdrücklich hervorgehoben. 

Es bliebe noch der Einwand, daß die Pneumokokken auch im 
Uterussekret nachgewiesen waren. Wenn ich diesen Punkt auch für 
bedeutungsvoll für die Annahme der primären Genitalinfektion halte, 
so wäre doch dagegen zu bemerken, daß nıan hier eine metastatische 


634 O. Bondy. 


Verschleppung sehr wohl annehmen kann. Besonders da, wie noch 
erwähnt werden wird, experimentelle und klinische Erfahrungen für 
eine solche sekundäre Lokalisation gerade an einem Locus minoris 
resistentiae, wie ihn der gravide Uterus darstellt, sprechen. 

Auf der anderen Seite muß doch betont werden, daß der Nach- 
weis von Pneumokokken im Uterussekret und die sich an den fieber- 
haften Abort anschließende Pneumokokkensepsis mit besonderer 
Lokalisierung am Endokard sehr wohl so aufgefaßt werden können, 
daß es sich um eine primäre Genitalinfektion handelt, zumal wir 
zeigen werden können, daß Pneumokokken gelegentlich im Genital- 
kanal vorkommen und auch sonst als Erreger von puerperaler In- 
fektion anzusehen sind. 

Die in der Literatur vorliegenden Angaben gliedern sich eben- 
falls nach diesen zwei Richtungen. Die einen bringen Material zu 
der Annahme der sekundären metastatischen Infektion des Genitales, 
die anderen führen Fälle von primärer Genitalinfektion an. 

Interessante experimentelle Untersuchungen über die hämatogene 
Infektion hat Aufrecht [1] schon im Jahre 1884 angestellt. Bei 
Tieren, die mit Pneumokokken infiziert waren, fand er, daß „nicht 
die Lungen betroffen waren, sondern ein Organ, das bei den Tieren 
zur Zeit der Infektion mit Pneumokokken die größte Disposition für 
das Haftenbleiben derselben bot: der Uterus. In 3 Fällen be- 
fanden sich die Tiere kurz vor dem Wurf, eines hatte 2 Stunden 
vorher Junge gehabt. In allen Fällen war es zu einer diphtherischen 
Endometritis gekommen“. Aehnliche Resultate erhielt später Orth- 
mann [33], der trächtige Meerschweinchen mit Pneumokokken sub- 
kutan infizierte und septische Endometritis und Metritis mit Pneumo- 
kokken in Schleimhaut und Blutgefäßen fand. 

Der erste, der pathologisch-anatomisch eine hämatogene Pneumo- 
kokkeninfektion des Uterus nachwies, war 1888 Weichselbaum [50]. 
In dem einen Falle trat im Anschluß an Pleuritis Abort auf, bei 
der Sektion fanden sich Pneumokokken nicht nur im Pleuraexsudat, 
sondern auch im Endometrium, sowie auch in kleinen Gefäßen in 
der Uteruswand. Im zweiten Falle war bei der Sektion einer Pneu- 
monischen allenthalben seröse Exsudate mit Pneumokokken, auch im 
Endometrium waren dieselben nachzuweisen. 

Diesen Fällen schließt sich der bekannte Fall von Cze- 
metschka |13] an. 36 Stunden nach der Entbindung der an 
Pneumonie erkrankten Frau stirbt das Kind an Pneumonie, 4 Tage 
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danach die Frau selbst. Es findet sich neben der Pneumonie 
Meningitis, Endokarditis und Metrolymphangitis, überall sind 
Pneumokokken nachzuweisen. 

Der Uebergang von Pneumokokken von der Mutter auf das 
Kind hatten schon vorher Foà und Bordoni-Uffreduzzi, 
Netter, E. Levy beschrieben. Die erstgenannten beschreiben [16] 
auch 2 Fälle von Abort im Anschluß an Pneumonie, wo in den 
Uterusvenen Pneumokokken nachgewiesen wurden. l 

Burckhardt [10] teilt einen Fall mit, wo bei Pneumonie 
Frühgeburt eintrat. In der Placentarstelle und in den Lymphspalten 
des Uterus fanden sich Pneumokokken. Diesen Fall sieht er als 
metastatische Infektion an, während er an derselben Stelle einen 
zweiten Fall, auf den wir noch zurückkommen, als primäre puer- 
perale Sepsis auffaßt. 

Eine größere Zusammenstellung gibt Stravoskiadis [47] 
aus dem Weichselbaumschen Institute über 12 Fälle von kruppöser 
Pneumonie, bei denen stets im Uterussekret oder histologisch im 
Eindometrium Pneumokokken nachzuweisen waren. Er hält die Uterus- 
infektion stets für hämatogen, prädisponierend ist Abort oder Geburt, 
vielleicht durch das Vorhandensein von Thromben oder Gewebsresten. 

Bumm [9] führt eine Wöchnerin an, die an Pneumonie und 
Empyen litt und an einer Pneumokokkenperitonitis starb. In den 
Lochien und in den Blutgefäßen des Uterus fanden sich Pneumo- 
kokken. . 

In den hier angeführten Fällen wurde stets die Uterusinfektion 
als hämatogen, metastatisch aufgefaßt. In den meisten Fällen ist, 
da eine Pneumonie voranging, dieser Infektionsmodus wohl auch an- 
zunehmen. In dem einen oder anderen Falle allerdings wäre vielleicht 
auch der umgekehrte Weg — primäre Infektion vom Genitale aus 
und sekundäre Infektion von Lungen oder Pleura möglich. 

Wie verhält es sich nun mit denjenigen Mitteilungen, die die 
Pneumokokkeninfektion vom Genitale aus als®die primäre ansehen? 
Die älteste diesbezügliche Angabe finde ich bei Canon 1893 [11], 
der bei der Sektion einer 18 Tage post partum an Sepsis gestorbenen 
Frau Abszesse im Ovarium, im Ligamentum latum, in Nieren und in 
der Struma fand und sowohl im Abszeßeiter wie im Leichenblut 
Pneumokokken nachweisen konnte. Einen zweiten, ebenda be- 
schriebenen Fall von Pneumokokkenperitonitis bei Uteruskarzinom 
werden wir später zu betrachten haben. 
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M. Cohn [12] berichtet über einen Fall von tödlich ver- 
laufender Meningitis bei einer Frau, die 3 Monate vorher abortiert 
hatte. Bei der Obduktion fand sich Meningitis purul., Endokarditis 
ulcerosa, Endom. purul. und Milzinfarkte. Ueberall, auch im Endo- 
metrium waren Pneumokokken nachweisbar. Der Autor nimmt das 
Endometrium als Ausgangsstelle an, ohne einen sicheren Beweis dafür 
erbringen zu können. 

Schühl [43] fand in den Lochien nach manueller Placentar- 
lösung wie im Blennorrhoeeiter des Kindes Pneumokokken und zitiert 
2 Fälle von Hergott, wo einmal Pneumokokken in gangränösen 
Plaques der Vulva und Vagina, einmal im Eiter einer Parametritis 
nachgewiesen wurden. Da sowohl der Fall von Schuhl als der 
eine von Hergott mit Pleuritis einhergingen, scheint mir der 
Nachweis der primären Genitalinfektion nicht gegeben. 

Viel wahrscheinlicher ist dieser Infektionsweg in dem Falle 
Burckhardts [10], den dieser Autor als den ersten sicheren Fall 
von puerperaler Pneumokokkensepsis ansieht. Hier trat nach 
einer Spontangeburt am zweiten Tag Fieber auf, am fünften erfolgte 
der Exitus. Die Sektion ergab hier Endometritis, Pelveoperitonitis 
incip. und Meningitis suppur. Im Uterus waren im Sekret wie in 
den Lymphspalten Pneumokokken nachzuweisen, ebenso im Meningeal- 
eiter. 

Federici [15] berichtet über eine Pneumokokkensepsis im 
Wochenbett, die sich über 6 Monate hinzog. Die Keime wurden 
wiederholt aus Harn und Blut gezüchtet. Eine Lungenentzündung 
lag nicht vor, die Obduktion wurde nicht ausgeführt. In einen 
zweiten Fall schloß sich an einen Abort eine Pleuritis an, die am 
fünften Tage zum Exitus führte. Aus dem Blute intra vitam Pneumo- 
kokken, bei der Obduktion fand sich keine Pneumonie. 

Von den beiden Fällen, über die Foulerton und Bonney [17] 
berichten, gehört der eine zweifellos zu den primären Genitalinfek- 
tionen, der zweite zu den metastatischen. Im ersten Falle schloß 
sich an eine Zangenentbindung vom dritten Tage Fieber an, am 
15. Tage Exitus. In den Lochien fanden sich intra vitam Pneumo- 
kokken. Die Sektion gab keine Lungenveränderungen, dagegen 
Parametritis und Pelveoperitonitis. Im zweiten Falle trat im An- 
schluß an eine Pneumonie Frühgeburt und Exitus ein. Pneumo- 
kokken waren aus Blut, Lungen, Milz und Uteruscavunı zu züchten. 

Nicht ganz geklärt scheint mir der von Vlach [48] beschriebene 
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Fall, in dem eine Frau am vierten Tag nach der Abortausräumung 
mit Schüttelfrost und Fieber erkrankte, klinisch die Zeichen einer 
Pneumonie zeigte und im Blute massenhaft Pneumokokken nach- 
weisen ließ.. Bei der Sektion ließen sich die Pneumokokken auch 
aus einer Meningealblutung züchten, dagegen waren in Milz und Leber 
Streptokokken. Vlach nimmt ohne weitere Erklärung eine primäre 
Streptokokkeninfektion vom Genitale aus und einen sekundären Ein- 
bruch der Pneumokokken in die Blutbahn an. 

Bei Pruska [37] handelt es sich in einem Falle um das 
Auftreten von Pneumokokken in den Lochien am zweiten Tage nach 
operativer Entbindung. Am 18. Tage Exitus an Pneumonie. Bei der 
Sektion fand sich außerdem Endometritis und Abszesse in der Uterus- 
wand. Im zweiten Falle 12 Stunden nach der operativen Entbindung 
Exitus an Pneumokokkenmeningitis. Für beide Fälle nimmt er 
primäre Genitalinfektion an. 

Smith und Spriggs [46] fanden bei einer am vierten 
Wochenbettstag erkrankten und bald ad exitum gekommenen Frau 
Pneumokokken im Blute. Obzwar das Uterussekret nicht unter- 
sucht wurde, nehmen sie doch eine primäre Genitalinfektion an, da 
eine andere Eintrittspforte bei der Autopsie nicht gefunden wurde. 

Eine tödliche Pneumokokkensepsis nach Spontangeburt be- 
schreibt Brawermann kürzlich [7]. Bei der Autopsie fand sich 
septische Endometritis, ulzeröse Endokarditis und eitrige Meningitis. 

Ich habe absichtlich diese Mitteilungen aus der Literatur aus- 
führlicher wiedergegeben, damit man sich ein Urteil darüber bilden 
kann, wie schwierig häufig die von uns gleich zu Beginn aufge- 
worfene Frage ist, ob die Genitalinfektion als primär oder als 
sekundär anzusehen ist. In einer ganzen Reihe der angeführten 
Fälle der ersteren Art wird man zweifelhaft sein können, ob es sich 
nicht doch um eine metastatische Erkrankung handelt. Ich möchte 
noch auf die Häufigkeit des Befundes einer ulzerösen Endokarditis, 
die sich auch in unserem Falle fand, hinweisen. 

Vollkommen unentscheidbar ist diese Frage in denjenigen 
Fällen, wo wir die Pneumokokken in einem älteren, abgesackten Herde 
ım Genitalapparate finden, also in Pyosalpinx oder Pyovarıum. 
Ob sich die Keime hier nach einer vom Genitale aufsteigenden Infektion, 
wie bei der Gonorrhöe, festgesetzt haben, oder ob sie auf dem Blut- 
wege verschleppt hier einen Locus minoris resistentiae gefunden haben, 
ist, wie schon Frommel 1892 hervorhob, nicht zu entscheiden. 


638 O. Bondy. 


Als erster hat Zweifel [54] Pneumokokken in einem Pyo- 
salpinxeiter nachgewiesen, bald darauf Witte [52], der sie in 
mehreren Fällen gefunden haben will. Frommels [20] Fall ist 
der erste, in dem die Pneumokokken auch durch Kultur nachge- 
wiesen wurden. Rosthorn [38] wies sie zuerst in einem ÖOvarial- 
abszeß nach. Hartmann und Morax [22] fanden sie bei 33 Fällen 
von Pyosalpinx 2mal, Menge [32], der sie niemals nachweisen 
konnte, bezweifelt, daß in allen angeführten Fällen wirklich Pneumo- 
kokken vorlagen. Ich [2] konnte, wie ich in der Diskussion zu 
dom Vortrage Pankows über die Aetiologie der Adnexentzündungen 
(Königsberg 1910) anführte, 2mal den Pneumokokkus bei Pyosalpinx 
nachweisen. 

Bei den wenigen mitgeteilten Fällen von Pneumokokken- 
peritonitis, die genitalen Ursprungs sind, werden wir die von ge- 
platzten Pyosalpingen ausgehenden nach ihrem Infektionsmodus eben- 
falls als unklar ansehen müssen, die frisch puerperalen dürften 
dagegen als sichere primäre Genitalinfektionen aufzufassen sein. 

Jensen [24], dem wir eine ausführliche Studie über die 
Pneumokokkenperitonitis verdanken, führt als älteste beschriebene 
Fälle die von Pearce [35] an, der drei Pneumokokkenperitonitiden 
vom Genitale ausgehend beschreibt. Canon [11] berichtet über eine 
spontane Pneumokokkenperitonitis bei Uteruskarzinom mit Pyosal- 
pinx. Lop [31] konnte bei einer puerperalen Peritonitis die Keime 
auch in den Lochien nachweisen — der Fall ist wohl zweifellos als 
Genitalinfektion anzusehen. Jensen zählt aus der Literatur unter 
48 Fällen von Pneumokokkenperitonitis 6 vom Genitale ausgehende, 
in einem eigenen Fall von Peritonitis post abort. fand er Pneumo- 
kokken neben Proteus. 

Neuerdings führt Ploeger [36] 3 Fälle von Pyosalpinx mit 
Peritonitis, hervorgerufen von Pneumokokken, an. Ueber einen ein- 
schlägigen Fall, der ebenso wie der von Lop wohl mit Sicherheit 
als primäre puerperale Pneumokokkenperitonitis aufzufassen ist, be- 
richte ich im folgenden kurz: 


20jäbrige II-para. Früher stets gesund, keine Lungenentzündung. 
Am 6. Juni vormittags Spontangeburt. Nachmittag soll die Hebamme 
noch ein Stück Nachgeburt herausgedrückt haben. Am 9. Juni Schüttel- 
frost, seitdem Fieber, Schmerzen im Leibe. Am 13. Juni Aufnahme in 
die Klinik. Schlechter Allgemeinzustand, Herz und Lungen o. B. Ab- 
domen wenig druckempfindlich. Muttermund für 2 Finger durchgängig, 
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Uterus faustgroß, weich. Linke Adnexe intumesziert. Im Ausstrich des 
Cervikalsekretes reichlich lanzettförmige Diplokokken, Gram —+ Stäbchen. 
Temperatur 39,2. Puls 128. 

Das Allgemeinbefinden bleibt schlecht, Temperatur und Puls hoch. 

Am 16. Juni deutliche Zeichen allgemeiner Peritonitis. Trockene 
Zunge, aufgetriebener Leib, Erbrechen. Am 17. Exitus letalis. 

Die Sektion ergab Herz und Lungen normal, diffuse eitrige 
Peritonitis mit viel Verklebungen. Endometrium schmierig belegt, keine 
Placentareste. Die linke Tube gerötet, etwas geschwollen, enthält etwas 
Eiter. Septische Milz, Leber und Nieren o. B. 

Die bakteriologische Untersuchung des Uterussekretes vom 
16. Juni ergab: im Ausstrich massenhaft Gram -+ und — Stäbchen, 
Gram -+ Kokken, viel Gram + lanzettförmige Diplokokken, zum Teil 
mit Kapseln, Gram — Spirillen. Auf der Blutagarplatte wuchsen reich- 
lich Pneumokokken und weiße, Gelatine nicht verflüssigende Staphylo- 
kokken. 

Der unmittelbar post mortem durch Punktion gewonnene Peri- 
tonealeiter zeigte im Ausstrich zahlreiche Pneumokokken und kurze 
Gram -+ Stäbchen, in der Kultur Pneumokokken, Pseudodiphtherie- 
bazillen und wenige Gram + Gelatine nicht verflüssigende Staphylo- 
kokken. 

Die mikroskopische Untersuchung der Placentarstelle auf Bakterien 
zeigt auf dem Endometrium Pneumokokken neben Gram + kurzen 
Stäbchen, in den tieferen Schichten oder in Gefäßen sind keine Bakterien 
nachweisbar. | 


Besteht unsere Annahme, daß primäre Genitalinfektionen durch 
Pneumokokken hervorgerufen werden, zu Recht, so müssen solche 
bei bakteriologischen Untersuchungen von Genitalsekreten auch sonst 
gelegentlich gefunden worden sein. Von einzelnen diesbezüglichen 
Befunden seien einzige aus neuerer Zeit wiedergegeben. Foulerton 
und Bonney [18] fanden bei Lochialuntersuchungen von 54 fiebern- 
den Wöchnerinnen 4mal sichere Pneumokokken. Schottmüller[41] 
fand sie beim septischen Abort in 3%. Lea und Sidebotham [26] 
beschreiben zwei Formen von Diplokokken, die sie in -20°% in 
Lochien fanden, von denen die einen dem Parapneumokokkus (Natvig) 
entsprechen, die anderen von echten Pneumokokken nicht zu unter- 
scheiden waren. Sitzenfrey |45] führt gelegentlich den Befund 
von Pneumokokken im Scheidensekret bei Myom an, Zange- 
meister [53] hat sie in einem Falle von Endometritis puerperalis 
gefunden. 

Aus der Straßburger Klinik führt Sackenreiter [40] in 
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seinen Protokollen über putride Endometritis einen Fall (Nr. 31) 
an, H. Levy [28] bei einer normalen Wöchnerin (Nr. 82), Hamm [21] 
einen solchen bei fieberhafter Geburt mit Parakolpitis und Pyelitis 
im Wochenbett. Ebenso sieht Sachs [39] in einem ad exitum 
führenden Falle die Pneumokokken als Ursache des bereits unter 
der Geburt bestehenden Fiebers an. Ueber einen Blutbefund oder 
Obduktionsbefund berichtet er nichts. Bei meinen bakteriologi- 
schen Untersuchungen beim extraperitunealen Kaiserschnitt [5] konnte 
ich 1mal Pneumokokken im Scheidensekret und ım Fruchtwasser bei 
der fiebernden Kreißenden nachweisen. Zu erwähnen ist noch, daß 
Elschnig unter 41 Fällen von Blennorrhoea neonat. Imal Pneumo- 
kokken nachweisen konnte, ein Befund, den ich gelegentlich auch 
erheben konnte. 

Da wir, wie aus den mitgeteilten Angaben ersichtlich, Pneumo- 
kokken gelegentlich, besonders im Wochenbett, im Scheidensekret 
finden, schien es wünschenswert, sich darüber ein Urteil zu bilden, 
ob und wie häufig wir bei systematischen Untersuchungen des 
Scheidensekretes normaler schwangerer und entbundener Frauen 
diese Keime finden. Bei dem außerordentlich häufigen Vorkommen 
der Pneumokokken auf anderen Schleimhäuten war die Möglichkeit, 
diese auch normalerweise im Genitalsekret zu finden, nicht von der 
Hand zu weisen. Wir wissen, daß sie in der Mundhöhle sehr häufig 
(Besser, Gasparini u. a.), nach anderen (B&esancon) sogar 
konstant vorkommen, ebenso in den Bronchien, nach Dürck auch 
in den Lungen, in der Nase (Besser), auf der Cornea (Uhthoff) 
gefunden worden. In den meisten Fällen war der Nachweis mittels 
des Tierversuches geglückt. Ich habe nun systematische Unter- 
suchungen über das Vorkommen im Scheidensekret gemacht und 
habe mich dabei eines elektiven Nährbodens bedient, den ich seıt 
langem mit Erfolg benutze und den ich, da er wenig bekannt zu 
sein scheint, hier kurz erwähnen möchte. Es handelt sich um einen 
schokoladebraunen Blutagar, der in der Weise hergestellt wird, daß 
in den kochenden, nicht wie sonst auf 45° abgekühlten Agar 
einige Tropfen Pferdeblutes gegeben werden. Bei richtiger Mischung 
erhält man so einen homogenen gleichmäßig dunkelbraunen Nähr- 
boden. Auf diesem von Voges für Influenzabazillen empfohlenen 
Nährboden bilden, wie Sternberg und Boxer [6] in zahlreichen 
Untersuchungen aus dem Paltaufschen Institute zeigen konnten, 
die Pneumokokken eine intensiv eigelbe Verfärbung nicht nur im 
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Bereiche des Bakterienrasens, sondern in einer Ausbreitung, die, wie 
ich häufig beobachten konnte, bei längerem Aufenthalte im Brut- 
schranke, bis 2 cm beträgt. Diese intensive Gelbfärbung ist auf der 
Rückseite der Platte ebenso deutlich und zeigt oft eine ganz schmale 
grüne Einfassung. Der Farbenkontrast des breiten gelben Streifens 
auf dem dunkelbraunen Grunde ist sehr schön und die Ansicht 
Schuhmachers[44], daß diese Eigelbfärbung identisch sei mit dem 
von Schottmüller beschriebenen grüngrauen Belag ist durchaus 
zurückzuweisen. Eine solche Gelbfärbung auf gekochtem, defibri- 
niertem Blute haben übrigens Gilbert und Journier schon 1896 
für Diplokokken nachgewiesen. 

Ich habe mich, seitdem ich seinerzeit durch Herrn Dr. Boxer 
auf diese Reaktion aufmerksam gemacht worden bin, in allen Fällen, 
wo es sich um eine Identifizierung von Pneumokokken und eine 
Differenzierung gegenüber Streptokokken handelte, ihrer mit vollem 
Erfolge bedient. Daß diese Reaktion auch eine Differenzierung 
gegenüber den Diplostreptokokken (Walthard) bequem ermöglicht, 
habe ich [3] an anderer Stelle betont. Daß diese Differenzierung 
gerade bei gynäkologischen Untersuchungen von Bedeutung ist, wird 
noch zu erörtern sein. 

Mit Hilfe dieses Nährbodens konnte ich bei Verimpfung von 
Scheidensekret Pneumokokken nachweisen: 


bei 30 nichtschwangeren Frauen . . Omal 
„ 380 Schwangeren . . . . . . Imal 
„ 30 Wöchnerinnen . . . . . . lmal 


Die Kolonien wurden stets durch Reinzüchtung identifiziert. Es 
zeigt sich aber aus dieser Zusammenstellung, daß die Pneumokokken 
ım Genitalkanal zwar sehr viel seltener, als auf den Schleimhäuten 
der oberen Luftwege vorkommen, aber doch auch normalerweise hie 
und da nachweisbar sind. Diese Tatsache erscheint mir für die 
Frage der primären puerperalen Pneumokokkeninfektion von Be- 
deutung. Die Annahme einer solchen erscheint durch den gebrach- 
ten Nachweis sehr gestützt. Weiter bedarf der von Fromme [19] 
eingenommene Standpunkt, wonach „die Pneumokokken entweder 
durch Instrumente oder die nicht genügend desinfizierte Hand in 
die Vagina gebracht werden .. . oder endogen von einem bestehen- 
den Pneumokokkenherde auf der Blutbahn zum Uterus hinkommen“ 
einer Erweiterung insofern, daß man die Möglichkeit einer echten 
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endogenen — nicht hämatogenen — Pneumokokkeninfektion wohl 
zugeben muß. 

Da von einigen Autoren wie Dudgeon und Panton [14] 
Koch [25] und Hamm [21] angenommen wird, daß es sich in den 
in der Literatur mitgeteilten Fällen öfters nicht um echte Pneumo- 
kokken, sondern um die von Walthard als Diplostreptokokken, 
von Natvig als Parapneumokokken beschriebenen Mikroorganismen 
(die von den erstgenannten englischen Autoren in Unkenntnis der 
genannten Arbeiten als ein neuer Diplokokkus mitgeteilt werden) 
handelt, muß ich auf diese Frage noch kurz eingehen. Die wich- 
tigsten Unterschiede zwischen diesen den Streptokokken zuzuzählen- 
den Mikroorganismen, deren häufiges Vorkommen in den Lochien 
ich [4] ebenfalls bestätigen konnte, und den echten Pneumokokken 
ist die geringe oder fehlende Tierpathogenität und die fehlende 
Kapselbildung. Obzwar auch ich auf dem Standpunkt stehe, daß 
die Diplostreptokokken nicht zu den echten Pneumokokken zu rech- 
nen sind und dafür auch die fehlende Gelbfärbung auf dem Voges- 
Agar ausgeführt habe, möchte ich doch die Ansicht einer Autorität 
wie Weichselbaum [51] nicht unerwähnt lassen, der eine Kapsel- 
bildung bei den Pneumokokken vermißt, die im menschlichen Orga- 
nismus außerhalb von Krankheitsherden, also im saprophytären 
Zustande leben. Hier finden sich auch die atypischen Formen. 

Nach dieser Beschreibung, der sich auch Kolle-Hetsch an- 
schließen, könnten wir die Diplostreptokokken vielleicht doch als 
atypische Pneumokokkenformen ansehen. Es sei übrigens erwähnt, 
daß Kruse und Pansini 84 verschiedene Spielarten von Pneumo- 
kokken unterschieden haben. Auch die Agglutination versagt nach 
Neufeld in manchen Fällen zur Identifizierung. 

Ob die Pneumokokken überhaupt streng von Streptokokken 
zu trennen seien, ein Standpunkt, den vor allem Lehmann-Neu- 
mann, aber auch andere Autoren vertreten, soll hier nicht näher 
erörtert werden. Nur auf die Beziehung zu einer Streptokokkenart 
sei noch kurz eingegangen, das ist der Streptoc. mucosus. Schon 
der erste Autor, der diese Abart beschrieben und so benannt hat, 
Howard [23], sieht ihn als Zwischengruppe ziwschen Streptokokken 
und Pneumokokken an. Den gleichen Standpunkt vertreten Long- 
cope [30], Park und Williams [34] und andere amerikanische 
Autoren. In Deutschland hat vor allem R. Levy [29] die Ansicht, 
daß der Streptoc. mucosus eine Abart des Pneumokokkus darstelle, ver- 
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treten und durch den Nachweis des gleichen Verhaltens gegenüber 
dem taurocholsauren Natron gestützt. Es ist mir gelungen, durch 
die Züchtung dreier typischer Stämme von Streptoc. mucosus auf den 
schokoladebraunen Blutagar zu zeigen, daß er die gleiche eigelbe 
Verfärbung bildet wie der Pneumokokkus. Es ist also auch hier- 
durch die Ansicht gestützt, daß der Streptoc. mucosus, der, wie aus 
den Fällen von Howard und Perkins, Schottmüller [42], 
Hamm-Breitung [8], mir u. a. hervorgeht, auch für die puer- 
perale Pathologie von Bedeutung ist, dem Pneumokokkus zum min- 
desten sehr nahe steht. 

Die hier gegebene etwas ausführliche Darstellung der Frage 
' findet, wie ich glaube, ihre Berechtigung darin, daß gerade bei 
einer Pneumokokkeninfektion in ungewöhnlich hohem Maße die 
Schwierigkeit der Entscheidung, ob eine primäre Puerperalinfektion 
oder eine sekundäre, hämatogene Infektion vorliegt, gegeben ist. 
Diese Entscheidung, die nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch- 
forensisch von Bedeutung sein kann!), kann nur durch eingehendste 
Betrachtung des einzelnen Falles mit Berücksichtigung des klini- 
schen, bakteriologischen und pathologisch-anatomischen Befundes 
gefällt werden. Zusammenfassend glaube ich sagen zu müssen, daß 
bei dem Nachweise von Pneumokokken in den Genitalsekreten 
Schwangerer und Nichtschwangerer, in den Lochien fieberhafter 
Wöchnerinnen, im Eiter puerperaler Peritonitiden und im Blute 
puerperaler Sepsisfälle die Bedeutung der Pneumokokken für eine 
primäre puerperale Infektion nicht bezweifelt werden kann. 
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XXVIII. 


(Aus dem hygienischen Institut der Universität Heidelberg 
[Direktor: Prof. Dr. H. Kossel].) 


Bemerkungen zu: Kritik der Händedesinfektions- 
methoden von R. Schaeffer. 
Von 


Privatdozent Dr. K. Laubenheimer, 
I. Assistent am hygienischen Institut. 


Bei der Prüfung einer großen Reihe von chemischen Sub- 
stanzen aus der Gruppe der ätherischen Oele und der Phenole habe 
ich festgestellt, daß Chlor-m-Kresol gelöst in rizinolsaurem Kali allen 
untersuchten Präparaten an keimtötender Kraft überlegen ist und 
auch die in die Praxis eingeführten Desinfektionsmittel in dieser Be- 
ziehung übertrifft. 

Da das genannte Präparat auch durch andere gute Eigen- 
schaften, wie z. B. geringe Giftigkeit und Reizlosigkeit sich aus- 
zeichnete, empfahl ich dasselbe zum Gebrauch in der Desinfektions- 
praxis. 

Auch als Händedesinfektionsmittel prüfte ich das Chlor-m- 
Kresol und erhielt dabei so günstige Resultate, daß dieselben zu 
ausgedehnteren Untersuchungen aufforderten. Diese Händedesin- 
fektionsversuche wurden in großem Maßstabe von Okada fortgesetzt 
und dabei gefunden, daß „die alkoholischen Chlor-m-Kresollösungen 
anderen bekannten Desinfektionsmitteln in allen Punkten überlegen 
sind, sowohl hinsichtlich der Wirksamkeit, wie ihrer Ungiftigkeit 
und Reizlosigkeit für die Haut“. 

Während alle Autoren, die meine und Okadas Angaben 
über den Wert des Chlor-m-Kresols als Desinfektionsmittel nach- 
prüften, gleich günstige Ergebnisse erzielten, kommt Schaeffer in 
seiner „Kritik der Händedesinfektionsmethoden* zu abweichenden, 


weit ungünstigeren Resultaten; diese Widersprüche führt er auf 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 49 
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Fehler der von mir und Okada angewandten Prüfungsmethoden 
zurück. 

Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit, die der Desinfektion bei 
der Bekämpfung der Infektionskrankheiten zukommt und im Hin- 
blick darauf, daß es dem diesen Dingen Fernstehenden, namentlich 
auch dem Praktiker, nicht möglich ist, sich ein eigenes Urteil über 
die strittigen Fragen zu bilden, so soll in folgendem die Kritik 
Schaeffers, soweit sie sich mit meinen eigenen Untersuchungen 
beschäftigt, auf ihre Richtigkeit geprüft werden. 

Da ich Okadas Arbeiten, die eine Fortsetzung meiner Versuche 
bilden, genau verfolgt habe, so will ich auch die Kritik Schaeffers 
über diese Untersuchungen in meine Besprechung einschließen. 

Schaeffer bemerkt zunächst ganz richtig, daß nur solche 
Antiseptika für die Händedesinfektion brauchbar sind, die am künst- 
lich infizierten Objekt keimtötend wirken in einer Zeit, die für die 
Praxis in Betracht kommt. 

Es fragt sich nur, wie soll diese Prüfung auf keimtötende Kraft 
vorgenommen werden, welche Methoden sind dazu am geeignetsten. 

Bei meinen Untersuchungen habe ich die von Krönig und 
Paul ausgearbeitete Methode zur Wertbestimmung chemischer Des- 
infektionsmittel gewählt, weil dieselbe, wie ich mich durch eigene 
Versuche überzeugt habe, sehr gleichmäßige Resultate ergibt. Ich 
will damit nicht sagen, daß andere Prüfungsmethoden unbrauchbar 
sind, aber ich halte die genannte Versuchsordnung für die, welche 
mit den geringsten Fehlerquellen arbeitet. 

Bei vergleichenden Untersuchungen von Desinfektionsmitteln 
kommt es vor allem darauf an, Testobjekte herzustellen, die möglichst 
gleichmäßig infiziert sind, eine Aufgabe, die von Krönig und Paul, 
wie Schaeffer selbst schreibt: „in der scharfsinnigsten und bisher 
nicht übertroffenen Weise in Angriff genommen worden ist,“ indem 
nach den genannten Autoren gleichgroße Granaten mit der in 
Wasser aufgeschwemmten Testbakterien infiziert werden. 

In der Beschreibung der weiteren Behandlung der infizierten 
Granaten ist Schaeffer eine Unrichtigkeit unterlaufen, indem er 
angibt, daß nach Krönig und Paul die infizierten Granaten eine 
bestimmte Zeit im Brutschrank getrocknet werden. Nun empfehlen 
aber die genannten Autoren, das Trocknen der Granaten in einem 
eigens zu diesem Zweck von ihnen konstruierten Apparat über Chlor- 
calcium vorzunehmen. 
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Auch ich trockne die infizierten Granaten über Chlorcalcıum, 
wie Schaeffer ja auch an einer Stelle seiner Kritik (S. 32) be- 
merkt. Wenn Schaeffer aber vorher (S. 29) schreibt: „In den 
Glasschälchen blieben die Granaten 1 Stunde, dann werden sie (ent- 
sprechend der Angabe Laubenheimers) in einen enghalsigen 
sterilen Glastrichter geschüttet, der verdeckt in den Brutschrank 
für 2 Tage gestellt wurde,“ so muß jeder Unbefangene glauben, 
daß diese von Schaeffer angewandte Trockenmethode von mir 
angegeben sei. Hiergegen muß ich ausdrücklich Verwahrung ein- 
legen, da ich diese Trockenmethode im Brutschrank niemals benutzt 
habe, dá ich sie für fehlerhaft halte. 

Schaeffer selbt ist der Ueberzeugung, daß von einer gleich- 
mäßigen Herstellung der Testobjekte — also auch von einer gleich- 
mäßigen Trocknung derselben — sehr viel für das Zustandekommen 
gleichmäßiger Resultate abhängt. Wie können aber größere Mengen 
von Granaten in einem engen Trichter gleichmäßig trocknen? Die 
obenauf liegenden Granaten trocknen schnell, die nach dem Innern 
der Masse zu gelegenen langsam. Schaeffer selbst sagt, daß die 
im Trichter in den Brutschrank gebrachten Granaten nach einem 
Tage noch feucht waren. Schaeffer verstößt hier also selbst 
gegen den von ihm als richtig anerkannten Grundsatz, daß die 
Testobjekte möglichst gleichmäßig hergestellt sein müssen. Das 
ist um so unverständlicher, weil Schaeffer durch seine eigenen Ver- 
suche doch gerade zeigen will, daß Desinfektionsmittel auf feuchte 
Testobjekte ungleich energischer einwirken wie auf trockene, und 
weil er die unregelmäßigen Resultate in seinen Versuchen zum großen 
Teil auf einen verschiedenen Feuchtigkeitsgrad seiner Granaten zu- 
rückführt. 

Von einer Trocknung der Granaten über Chlorcalcium nahm 
Schaeffer deshalb Abstand, da er „aus früheren Versuchen die 
Erfahrung gemacht hatte, daß ein zu intensives Trocknen die Lebens- 
fähigkeit der Bakterien abschwächt“. Für Staphylokokken trifft 
dieser Satz nicht zu, wie ich mich durch eigene Untersuchungen 
überzeugt habe. Auch andere Autoren kommen zu gleichem Er- 
gebnis, wie z. B. Paul und Prall, die Staphylokokkengranaten in 
flüssiger Luft bei —180° bis —190°, also in absoluter Trockenheit 
aufbewahrten, wobei sie sahen, daß die Keime bis zu 125 Tagen weder 
an Zahl noch an Widerstandsfähigkeit gegen chemische Desinfektions- 
mittel eine wesentliche Abnahme erkennen ließen. Ferner fand 
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Beyer, daß Staphylokokken, an Seidenfäden über Chlorcalcium an- 
getrocknet, widerstandsfähiger gegen Desinfektionsmittel waren, wie 
im Brutschrank angetrocknete. 

Dieses vollständige Trocknen der Staphylokokkengranaten über 
Chlorcalcium hat noch einen weiteren großen Vorteil. Schaeffer 
selbst gibt, wie oben erwähnt, die Schuld an den ungleichmäßigen 
Resultaten in seinen Versuchen zum großen Teil dem verschiedenen 
Feuchtigkeitsgrad seiner Testobjekte. Dieser Punkt spielt ohne 
Zweifel eine große Rolle für den Ausfall des Versuches. Um diese 
Ungleichmäßigkeit des Feuchtigkeitszustandes zu vermeiden, gibt es 
nur zwei Wege. Entweder man verwendet die infizierten Granaten 
ganz trocken oder ganz feucht nach vorherigem Einweichen in 
Wasser. Ich ziehe es vor, die Granaten ganz trocken den Des- 
infizientien auszusetzen, so wie sie aus dem Exsikkator kommen, in 
dem sie bis zu dem Zeitpunkt ihrer Verwendung ständig aufbewahrt 
werden. Auf diese Weise wird die auch von Schaeffer aufge- 
stellte Forderung — gleichmäßiger Feuchtigkeitsgrad der Testobjekte 
— am einfachsten erfüllt. 

Ganz trockene Granaten ziehe ich den feuchten vor aus folgenden 
Gründen. Einmal sind die Bakterien in feuchtem Zustande leichter 
abzutöten; die trockenen Testgranaten stellen also höhere Ansprüche 
an die Leistungsfähigkeit der Desinfektionsmittel. Zweitens spielt 
trockenen Bakterien gegenüber eine verschiedene physikalische Be- 
schaffenheit des Desinfiziens eine geringere Rolle wie gegenüber 
feuchten. Namentlich bei Desinfektionsversuchen mit Alkohol darf 
dieser Punkt nicht außer acht gelassen werden. Denn bringt man 
an Granaten haftende Bakterien in feuchtem Zustande in Alkohol, 
so entstehen heftige Diffusionsströmungen, die einen beträchtlichen 
Teil der nur locker anhaftenden Keime rein mechanisch von ihrer 
Unterlage losreißen und so der weiteren Beobachtung entziehen können. 
Wieder ganz andere Verhältnisse werden eintreten, wenn Desinfektions- 
mittel anderer Art, z. B. seifenhaltige, auf die feuchten Granaten ein- 
wirken. Dieses mechanische, in der Größe seiner Wirkung unkontrol- 
lierbare Moment läßt sich am besten durch Verwendung ganz trockener 
Granaten ausschalten. 

An dieser Stelle soll noch ein Punkt hervorgehoben werden, der beı 
der Benutzung infizierter Granaten als Testobjekte anscheinend häufig 
außer acht gelassen wird, wodurch grobe Irrtümer und unregelmäßige 
Resultate entstehen, wenn, wie Schaeffer es tut, flüssige Nähr- 
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böden zur Züchtung der lebend gebliebenen Keime benutzt werden. 
Es bilden sich nämlich bei dem Hineinlegen der Granaten in die 
Desinfektionsflüssigkeiten sehr leicht Luftbläschen auf der Bakterien- 
schicht, die so klein sein können, daß sie der Beobachtung vollkommen 
entgehen. An solchen Stellen kann das Desinfiziens natürlich nicht 
an die Keime herankommen und die Folge sind unregelmäßige Re- 
sultate. Zu Täuschungen kann aber ein solches Vorkommnis nur 
führen, wenn flüssige Nährböden angewandt werden und nicht die 
von Krönig und Paul empfohlenen und auch von mir stets be- 
nutzten Agarplatten. Der Grund hierfür ist folgender: Einem ge- 
trübten Bouillonröhrchen kann nicht angesehen werden, ob die 
Bakterienentwicklung von einem Keim oder vielleicht von 1000 Keimen 
ausgegangen ist. Findet man dagegen bei den 3 Platten eines 
Einzelversuches auf 2 Platten vielleicht keine Kolonien, auf der 
dritten dagegen 500, so erhellt daraus sofort, daß hier ein Versuchs- 
fehler, durch Luftbläschen an den Granaten bedingt, vorliegt, und 
der Versuch wird wiederholt. 

Hiermit steht in Zusammenhang die auch von Schaeffer 
berührte Frage, ob an den einzelnen Granaten annähernd gleiche 
Mengen von Keimen haften. Daß eine ganz gleiche Anzahl Bakte- 
rien von den einzelnen Granaten aufgenommen und dann auch wieder 
abgeschüttelt werden können ist natürlich nicht zu erwarten. Denn 
wenn auch die Granaten sorgfältig gesiebt sind, so ist ihre Ober- 
fläche doch so verschieden gestaltet, daß die Mengen der ange- 
trockneten Keime nicht gleich sein werden. Es fragt sich nur, ob 
diese Unterschiede so groß sind, daß sie zu fehlerhaften Resultaten 
führen. Schaeffer glaubt dies aus Tabellen von Krönig und 
Paul, sowie von mir schließen zu müssen. Er stellt aus der Arbeit 
von Krönig und Paul das Minimum und das Maximum zusammen, 
wie es sich bei 5 Granaten in einzelnen Unterversuchen ergab und 
findet Zahlen wie: 169 : 457; 144 :332; 111: 215; 32:158; 24:60; 
6:18; 0:4; 15:88; 2:10; 1:5; 6:32 usw. Schaeffer erklärt 
diese Schwankungen in der Keimzahl für groß. Ich möchte glauben, 
daß gerade aus diesen Zahlen hervorgeht, wie gleichmäßig Gra- 
naten infiziert werden können, zumal wenn man berücksichtigt, daß 
es in den von Schaeffer herangezogenen Beispielen sich um Gra- 
naten handelt, die schon einem Desinfiziens ausgesetzt waren, wobei 
die Abtötung nie ganz gleichmäßig erfolgt, indem die weniger wider- 
standsfähigen Keime früher abgetötet werden wie die resistenteren. 
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Schaeffer sagt weiter in der Besprechung dieser Unterschiede in 
der Keimzahl der einzelnen Granaten: „Erst die Durchschnitte, die 
sich aus den Summen der 6 Unterversuche, d. h. aus 30 Granaten 
ergeben, stellen eine fortlaufende, gesetzmäßig aufgebaute Reihe dar.“ 
Hier gibt Schaeffer also zu, daß die Methode von Krönig und 
Paul gesetzmäßige und gleichmäßige Resultate gibt. Mehr kann 
man aber doch von einer Prüfungsmethode nicht verlangen, wobei 
es ganz gleichgültig ist, ob diese Gesetzmäßigkeit der Ergebnisse 
in 6 oder mehr Unterversuchen erzielt wird. Die Hauptsache ist, 
daß sich eine Gesetzmäßigkeit erreichen läßt, und zwar wie ich 
dargetan habe auch schon durch 3 Unterversuche. Von einer solchen 
Gleichmäßigkeit der Resultate, wie sie Schaeffer bei der von 
ihm kritisierten Methode zugibt, ist bei seiner eigenen Methodik 
keine Rede. 

In seinen weiteren Ausführungen kommt Schaeffer auf meine 
Untersuchungen zu sprechen, durch welche ich festgestellt habe, 
daß der von mir benutzte Staphylokokkenstamm an Granaten an- 
getrocknet durch 1°jooiges Sublimat erst nach 25—30 Minuten, 
durch 2°Jiges Lysol nach 5 Minuten, durch 1°oiges Chlor-m-Kresol 
aber schon nach !s Minute abgetötet wurde. Bei Anwendung seiner 
Methodik fand dagegen Schaeffer, daß 2°joiges Lysol dem 1jooigen 
Sublimat nicht überlegen ist und daß dem Chlor-m-Kresol zwar eine 
entschieden größere antiseptische Kraft zukommt wie dem Lysol, 
aber den reinen Alkohol in dieser Beziehung nicht übertrifft. 

Meine Befunde führt Schaeffer auf eine verschiedenartige 
Beschaffenheit der Testobjekte zurück und sagt: „Es geht nicht an, 
wie Laubenheimer getan hat, auch wenn er eine außerordentliche 
Sorgfalt auf die gleichmäßige Zubereitung seiner Granaten verwandt 
hat, heute z. B. das Sublimat und nach Wochen oder Monaten z.B. 
das Metakresol zu prüfen und beide Ergebnisse als direkt 
vergleichbar und in einem unwandelbaren Verhältnis 
zueinander stehend hinzustellen. Wenn sich bei seinen 
viele Monate auseinanderliegenden Lysolversuchen ein — in bezug 
auf die Abtötungszeit — gleiches Verbalten herausgestellt hat, so 
lassen sich aus solchem Einzelfalle noch keine allgemeinen 
Schlüsse ziehen; meine eigenen Versuche widersprechen wenigstens 
solcher Verallgemeinerung.“ 

Sehen wir, inwieweit diese Einwände Schaeffers berechtigt 
sind. Daß ich mit Lysol in mehreren, auch viele Monate ausein- 
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ander liegenden Versuchen gleiche Abtötungszeiten erhielt, bezeichnet 
Schaeffer als „Einzelfall“. Bei der Prüfung und Beurteilung des 
Chlor-m-Kresols habe ich mich natürlich auch nicht auf einen oder 
wenige Versuche beschränkt, sondern ich sage ausdrücklich: „Eine 
aus der Stammlösung B hergestellte Verdünnung mit einem Gehalt 
von 1° Chlor-m-Kresol tötet an Granaten angetrocknete Staphylo- 
kokken in 30 Sekunden sicher ab, wie durch sehr zahlreiche Ver- 
suche, von denen hier nur einige wiedergegeben sind, festgestellt 
werden konnte.‘ 

Ich komme hier auf einen der Haupteinwände zu sprechen, 
die Schaeffer gegen die Richtigkeit meiner Befunde erhebt, indem 
er sagt, daß die einzelnen Resultate nicht untereinander vergleichbar 
seien, da sie nicht zu gleicher Zeit an denselben Testobjekten erzielt 
worden seien. 

Wenn diese Forderung zu Recht bestände, dann wäre es über-. 
haupt unmöglich eine größere Reihe von Substanzen vergleichend 
auf ihre keimtötende Kraft zu prüfen, da es eben unmöglich ist, 
alle gleichzeitig auf dasselbe Objekt einwirken zu lassen. In Wirk- 
lichkeit liegen die Dinge aber so, daß wir sehr wohl Methoden 
haben, die so gleichmäßige Resultate geben, daß dieselben in Ver- 
gleich gesetzt werden können, auch wenn sie zu verschiedenen Zeiten 
erhoben worden sind. In erster Linie scheint mir hierzu die Methode 
von Krönig und Paul geeignet zu sein. Aber auch mit anderen 
Methoden können gute und gleichmäßige Resultate erzielt werden, 
ja diese bei verschiedener Versuchsanordnung erhal- 
tenen Ergebnisse können sehr wohl wieder unter sich 
gut übereinstimmende Werte ergeben. Auf diesen Punkt 
werde ich später noch zurückkommen. 

Zunächst soll nur gezeigt werden, daß mit der von mir an- 
gewandten Methode durchaus gleichmäßige und unter sich vergleich- 
bare Resultate zu erzielen sind, auch wenn die Testobjekte in den 
einzelnen Versuchen nicht dieselben sind, und die Versuche selbst 
Monate und Jahre auseinander liegen. 

Wenn, wie Schaeffer glaubt, es nicht möglich ist, gleich- 
mäßige Testobjekte herzustellen, so müssen die hierdurch verur- 
sachten ungleichmäßigen Resultate sich am deutlichsten bemerkbar 
machen, wenn dasselbe Desinfektionsmittel zu verschiedenen 
Zeiten auf seine keimtötende Kraft geprüft wird. 

Nun habe ich seit 6 Jahren derartige Versuche mit denselben 
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Desinfizientien durchgeführt und in diesen vielen Einzelversuchen 
stets dieselben Resultate erhalten. Das gilt namentlich auch vom 
Sublimat, Lysol und Chlor-m-Kresol. Es zeigt sich bei diesen 
häufig wiederholten Versuchen ganz regelmäßig, daß Chlor-m-Kresol 
in rizinolsaurem Kali um ein mehrfaches dem Lysol an Wirksamkeit 
überlegen ist, und daß das Lysol wiederum weit energischer auf 
Staphylokokken abtötend wirkt, wie eine 1°ooige Sublimatlösung. 
Dieser Befund ist so leicht und regelmäßig zu erheben, daß ich ihn 
seit einer Reihe von Jahren meinen Zuhörern demonstriere. Das 
Verhältnis der keimtötenden Kraft der drei genannten 
Substanzen ist dabei stets dasselbe. 

Ich hatte weiter gezeigt, daß 1°ooiges Sublimat Staphylokokken 
erst nach 25—30 Minuten abtötet, wenn nachträgliche Entwicklungs- 
hemmung durch Neutralisation mit Schwefelammon ausgeschlossen 
wird, daß man aber zu dem gleichen für Sublimat ungünstigen 
Resultat kommt, wenn dasselbe durch einfaches Wässern der Granaten 
gründlich entfernt wird. Schaeffer bestreitet die Richtigkeit 
dieser Angaben. Um sie nachzuprüfen, hat er eigene Versuche an- 
gestellt, wobei er ohne Neutralisation bereits nach 1 Minute mit 
1’ooigem Sublimat Abtötung erzielte, während bei Neutralisation 
mit Schwefelammon noch nach 10—15 Minuten Einwirkungszeit 
Wachstum erfolgte. In einem Versuche allerdings trat auch bei 
Wasserspülung allein Wachstum der Keime noch nach 10 Minuten 
langer Behandlung mit Sublimat ein. Den Ausfall dieses Versuches 
führt Schaeffer aber auf andere Eintrocknungsverhältnisse der 
Bakterienschicht an den Granaten zurück. 

Wenn Schaeffer die Richtigkeit meiner Angaben nachprüfen 
wollte, so hätte er sich der von mir angegebenen Methodik bedienen 
müssen. Das hat er aber nicht getan. 

Um zu prüfen, ob mit Wasserspülung allein die Entwicklungs- 
hemmung des Sublimats ebenso vollständig ausgeschaltet werden 
kann, wie mit Neutralisation, muß auf diesen Waschprozeß natürlich 
größte Sorgfalt verwandt werden. Ich habe deshalb angegeben, 
daß die Granaten drei verschiedene Waschwässer von je 50 ccm 
passieren müssen, wobei es auch nicht gleichgültig ist, wie lange 
die Granaten in den einzelnen Schalen verbleiben. Auf Einzelheiten 
gehe ich hier nicht ein, weil sie genau genug in meiner Arbeit 
„Phenol und seine Derivate als Desinfektionsmittel* beschrieben sind. 

Schaeffer dagegen wäscht die Granaten nur zweimal aus, 
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wie er ausdrücklich angibt. Auf diese Weise kann aber das Sub- 
limat nicht gründlich genug von den Granaten und aus den Bakte- 
rien entfernt werden, so daß den Versuchen Schaeffers jede Be- 
weiskraft abgeht. 

Ich komme hierbei auf die Art zu sprechen, wie Schaeffer 
meine und anderer Untersucher Angaben über den Wert der Methode 
von Krönig und Paul, sowie die Richtigkeit der mit ihr ge- 
wonnenen Resultate „nachprüft“. Wenn Schaeffer den Wert 
dieser Methode in Frage stellen wollte, so hätte er sich durch 
eigene Versuche von ihrer Brauchbarkeit oder Unbrauchbarkeit 
überzeugen müssen. Das hat Schaeffer aber nicht getan. Er 
hat allerdings einmal den Versuch gemacht, nach der genannten 
Methode zu arbeiten — „genau nach Laubenheimer* — aber wie 
er sagt: „Dieser erste Versuch mißglückte derart, daß ich fortan 
davon Abstand nahm.“ Nun ist die erwähnte Prüfungsmethode 
gewiß keine ganz einfache und es bedarf einer nicht zu geringen 
Uebung, um mit ihr gleichmäßig zu arbeiten. Schaeffer aber 
verwirft sie auf Grund eines einzigen mißglückten Versuches, ohne 
sich erst die Mühe zu geben, sich in sie einzuarbeiten. Er setzt an 
ihre Stelle bei seinen Nachprüfungen eine andere, zwar bequemere 
Methode, die ihm aber ganz ungleichmäßige Resultate ergibt. Auf 
Grund der auf diese Weise gewonnenen Resultate erklärt Schaeffer 
nun die gleichmäßigen Ergebnisse anderer Untersucher für unrichtig! 
Auf den Wert einer solchen Kritik brauche ich wohl nicht näher 
einzugehen. 

Nun noch einige Worte über die Desinfektionskraft des Pho- 
brols (Chlor-m-Kresol), die Schaeffer zwar ebenfalls für größer als 
die des Lysols hält, aber doch für erheblich geringer, als ich sie 
angegeben habe. Das ist nun zweifellos richtig — wenigstens bis 
zu einem gewissen Grade — für das Phobrolpräparat, mit dem 
Schaeffer gearbeitet hat. 

Das reine Chlor-m-Kresol, mit dem ich so günstige Resultate 
erzielte, ist technisch nicht ganz leicht herzustellen. Die Fabrik, 
welche die Herstellung im großen übernommen hat, versuchte des- 
halb durch verschiedene Abänderungen die Fabrikation leichter zu 
gestalten und auch durch Zusätze, wie z. B. Natronlauge, das Prä- 
parat noch zu verbessern. Diese Versuche führten aber zu keinem 
günstigen Resultat, indem diese versuchsweise hergestellten Prä- 
parate dem ursprünglichen an keimtötender Kraft nicht gleich kamen, 
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wie ich in vielen Einzelversuchen feststellte. Diese minderwertigen 
Präparate sind niemals in den Handel gekommen, ein solches aber 
von Schaeffer für seine Versuche benutzt worden. Es sei dabei 
ausdrücklich hervorgehoben, daß Schaeffer nicht wußte, daß sein 
Präparat nicht ganz vollwertig war und er deshalb in dem Glauben sein 
mußte, mit einem dem von mir angewandten gleichwertigen Präparat 
zu arbeiten. Das jetzt unter dem Namen „Phobrol“ in den Handel 
kommende Präparat entspricht in seinen Leistungen wieder dem von 
mir benutzten Chlor-m-Kresol. Ich sehe deshalb davon ab, auf die 
absprechende Kritik Schaeffers über dieses Präparat einzugehen, 
zumal meine Angaben über seine Desinfektionskraft von anderer 
Seite durchaus bestätigt wurden. So durch Gutachten der Hygie- 
nischen Instiute in Wien und Halle (beide nicht veröffentlicht), 
sowie durch die Untersuchungen Beyers aus dem Kieler Hygie- 
nischen Institut. Beyer schreibt z. B.: „Es folgen meine Versuche, 
die auch bei anderer Versuchsanordnung die günstigen Resultate 
Laubenheimers bestätigen und in den Resultaten mit den in 
der Doktordissertation von Tsuruya Okada angegebenen Zahlen 
gut vereinbar sind.“ (Folgen Protokolle über Versuche mit Chlor- 
m-Kresol, auch solche mit Chlor-m-Kresol gelöst in Alkohol.) 

Und weiter sagt Beyer: „Die Untersuchungen mit Chlor- 
metakresol ergaben eine sehr gute Wirksamkeit des Präparates. 
Die Wirkung des Alkohols wird selbst durch geringen Chlormeta- 
kresolzusatz ganz erheblich verstärkt ... In alkoholischen Lösungen 
griff es (das Chlormetakresol) die Haut nicht merklich an. 5 Mi- 
nuten langes Waschen mit Chlormetakresol !js %'o in 70°%oigem Alkohol 
hat in 6 Fällen Keimfreiheit der Hand bewirkt. Alkoholische Chlor- 
metakresollösung hat außer der Jodtinktur die beste bakterizide 
Wirkung gezeigt.“ 

Durch diese Untersuchungen Beyers werden also meine An- 
gaben vollkommen bestätigt, namentlich auch der Befund, daß ein 
Zusatz von Chlormetakresol die Wirkung des Alkohols verstärkt, was 
Schaeffer ja ebenfalls bestreitet. Für besonders bemerkenswert 
halte ich noch die Tatsache, daß Beyer zu den gleichen Resultaten 
wie ich gekommen ist bei Anwendung einer anderen Methode. 

Dieser Umstand zeigt, daß, im Gegensatz zu der Ansicht 
Schaeffers, bei der Prüfung von Desinfektionsmitteln sehr wohl 
gleichmäßige unter sich vergleichbare Resultate erzielt werdeu 
können, selbst bei Anwendung einer verschiedenen Versuchsanord- 
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nung, wenn eben die Methodik einwandfrei ist und richtig gehand- 
habt wird. 

Ueber weitere sehr günstige Resultate mit Chlormetakresol be- 
richten Konräd, Burckhardt und Kolb sowie Gottschalk, 
dem es sich bei längerer Anwendung in der Praxis durchaus be- 
währte ). 

Nun zu der Kritik Schaeffers über die Methoden der Hände- 
desinfektion, die sich vorwiegend mit Okadas Untersuchungen be- 
schäftigt, die dieser nach der von Paul und Sarwey angegebenen 
'Versuchsanordnung ausgeführt hat. Ich kann mich dabei um so 
kürzer .fassen, als manche Einwände gegen den Wert dieser Arbeit 
durch vorstehende Bemerkungen schon widerlegt sind, oder schon 
durch eine frühere Entgegnung Sarweys ihre Erledigung gefunden 
haben. 

Schaeffer wendet sich hauptsächlich gegen die Keimabnahme 
von den Händen durch Hölzchen, da, wie er meint, auf diese Weise 
eine ganz ungleichmäßige Entfernung der Keime stattfinde, so daß 
ein Vergleich der Wirksamkeit verschiedener Antiseptika nach dieser 
Methode nicht möglich sei. 

Schaeffer sagt: „Man kratze nur tüchtig, dann wird man 
schon Bakterien finden.“ Aus den Tabellen Okadas stellt Schaeffer 
zusammen, daß bei 49 Versuchen, die Okada selbst vorgenommen 
hat, in 10 Versuchen, die eine niedrige Keimzahl an den Händen 
schon vor der Desinfektion zeigen, das Chlormetakresol angewandt 
‘wurde, in 10 weiteren Versuchen mit hohem Keimgehalt der Tages- 
hände, das Chlormetakresol dagegen 9mal nicht. Aus dieser Zu- 
sammenstellung schließt Schaeffer, daß die guten mit Chlormeta- 
kresol erhaltenen Resultate nur Scheinerfolge darstellen, da sie bei 
an und für sich schon keimarmen Händen erzielt wurden. 

Aus den genauen Aufzeichnungen Okadas ersieht Schaeffer 
weiter, daß die 10 Versuche bei stark keimhaltigen Händen zwischen 
dem 6. Februar 1908 und dem 2. Januar 1909 stattfanden, während 
die 10 Versuche bei keimarmen Händen in die Zeit vom 3. Februar 
1909 bis 8. Maı 1909 fallen, in eine Zeit, in der im wesentlichen 
die Versuche mit Chlormetakresol ausgeführt wurden. 


!) Es sei an dieser Stelle noch auf die kürzlich erschienene Arbeit von 
Zahn über die Giftigkeit des Phobrols hingewiesen. Zahn stellte im Tier- 
versuch fest, daß Phobrol vom Magendarmkanal infolge sehr verlangsamter 
Resorption im Gegensatz zu Kresolsaponat überhaupt keine Giftwirkung äußert. 
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Dieser Umstand, meint Schaeffer, „weist mit Sicherheit 
darauf hin, daß in der Art des Kratzens erhebliche Unterschiede 
stattfanden, und daß in der ersten Zeit von demselben Unter- 
sucher erheblich stärker abgekratzt wurde, als in der späteren 
Zeit.“ Und weiter sagt Schaeffer: „Die Differenzen des Keim- 
gehalts in früherer und späterer Zeit sind aber so gewaltige, daß 
sie die Tatsache der weniger intensiven Keimentnahme in der 
späteren Zeit direkt beweisen.“ 

Daß Schaeffer selbst an die Ueberzeugungskraft seines „Be- 
weises“ nicht recht glaubt, lesen wir schon auf der nächsten Seite 
seiner Kritik, indem er erklärt, daß ein geringer Keimerhalt auch 
dadurch zustande kommen könne, daß vor der Desinfektion zu 
energisch „gekratzt*“ worden sei und auf diese Weise viele 
Keime mechanisch entfernt seien. An der Objektivität Okadas 
kann Schaeffer, wie er sagt, nicht zweifeln. Es ergibt sich aber 
dann nach Schaeffer nur die eine Möglichkeit, daß Okada vom 
2. Januar 1909 bis 3. Februar 1909 plötzlich verlernt hat zu „kratzen“. 
Das erscheint doch von vornherein sehr unwahrscheinlich bei einem 
gewissenhaften Experimentator! 

Schaeffer meint, daß diese verschiedenen Ergebnisse der 
Methode zur Last fallen, „ohne daß der Untersucher selbst eine 
Ahnung hat, worauf diese Unterschiede im einzelnen Falle be- 
ruhen‘. 

Es gibt aber für den niedrigen, aber durchaus nicht regel- 
mäßigen Keimgehalt der Hände Okadas vor der Desinfektion in 
dem zweiten Teil seiner Versuche noch eine andere viel näher 
liegende und nach meiner Meinung allein richtige Erklärung als 
die Annahme Schaeffers, daß Okada zu wenig „gekratzt“ habe. 

Es ıst klar, daß Hände, die sehr oft desinfiziert werden, einen 
geringeren Keimgehalt aufweisen, wie solche, die längere Zeit nur 
der gewöhnlichen Reinigung unterworfen waren. Nun folgen die 
Versuche Okadas über die Wirksamkeit des Chlormetakresols, also 
mit einem stark keimtötenden Mittel, in schneller Reihenfolge, ja 
ein Abschnitt der Versuchsanordnung zielte gerade darauf hinaus, 
durch häufige Desinfektion — 2mal täglich 3 Tage hintereinander — 
eine recht keimarme Tageshand zu erhalten. In einem solchen Falle 
erwies sich auch schon nach einfacher Seifenwaschung die Ober- 
fläche der Hand steril, aber eben auch nur die Handfläche, weil 
sie verhältnismäßig leicht zu desinfizieren ist. Schaeffer hat aber 
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bei seiner Zusammenstellung des Keimerhaltes, durch welche er ein 
weniger intensives Abkratzen Okadas erweisen will, nur die Hand- 
oberfläche berücksichtigt. Er hätte vor allem aber auch die Keim- 
zahlen aus den Unternagelräumen und Nagelfalzen mitrechnen müssen, 
da diese Teile der Hand ganz besonders schwierig zu desinfizieren 
sind. An diesen Stellen finden sich aber auch vor der Desinfektion 
stets zahlreiche Keime. 

Den Umstand ferner, daß die alkoholische Chlormetakresollösung 
auch bei anderen Versuchspersonen mit sehr hohem Keimgehalt der 
Hände vor der Desinfektion stets sehr günstige Resultate lieferte, 
zieht Schaeffer ebenfalls nicht in den Kreis seiner Betrachtungen. 

Die Frage, ob es mit den harten Hölzchen gelingt, bei gleich- 
mäßigem Arbeiten einen Keimerhalt zu erzielen, der dem wirklichen 
Keimgehalt annähernd entspricht, möchte ich wie folgt beurteilen. 

Es ist von vornherein klar, daß mit den Hölzchen nicht alle 
Keime entfernt werden können, namentlich von der großen Hand- 
oberfläche. Aber die gefundenen Werte lassen doch Schlüsse ziehen 
auf den wirklichen Keimgehalt. Wenn, gleichmäßiges Arbeiten stets 
vorausgesetzt, von den gewaschenen Händen das eine Mal vielleicht 
nur 3, das andere Mal aber 10000 Keime entfernt werden, so be- 
weist das meiner Ansicht nach, daß in ersterem Falle die Hand 
wirklich weniger Keime beherbergte, wie in letzterem Falle, nicht 
aber, wie Schaeffer meint, daß bei dem ersten Versuch mit dem 
geringen Keimerhalt zu wenig gekratzt worden ist. Aber die Keim- 
abnahme von der Handoberfläche spielt insofern eine untergeordnete 
Rolle, als dieser Teil der Hand, wie schon erwähnt, am leichtesten 
zu desinfizieren ist. Weit wichtiger noch ist eine exakte Prüfung 
der Nagelfalze und Unternagelräume. Um aber von diesen Teilen 
Keime abnehmen zu können, gibt es keine besseren Instrumente, 
wie die harten Hölzchen, die einmal genügend widerstandsfähig sind, 
um einen energischen Druck auszuüben, durch die aber anderseits 
keine Verletzungen verursacht werden, wie es durch Metallnagel- 
reiniger nicht selten geschieht. 
| Mit dieser Keimabnahme durch Hölzchen ist nun die Prüfung 
nach Paul und Sarwey ja noch keineswegs erschöpft. Es folgt 
noch ein Abschaben der gesamten Handfläche mit scharfen Löffeln, 
wodurch sich von der erweichten Epidermis Stückchen loslösen, die 
ebenfalls auf Keimgehalt geprüft werden. Diese Phase der kriti- 
sierten Methode übergeht Schaeffer mit Stillschweigen, trotzdem 
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sie einen sehr wesentlichen Bestandteil derselben bildet, da auf 
diese Weise gerade die tiefsitzenden Keime nachgewiesen werden. 

Schaeffer will des weiteren noch dadurch beweisen, daß bei 
dem Abimpfverfahren mach Paul und Sarwey reine Zufallsergeb- 
nisse erzielt werden, indem er auf den verschiedenen Keimgehalt 
der rechten und der linken Hand nach der Desinfektion hinweist. 
Er greift zu diesem Zweck 8 Versuche aus Okadas Arbeit heraus, 
in welchen diese Unterschiede in der Zahl der Keime am stärksten 
ausgesprochen ist und findet: 











Versuchs-Nummer Linke Hand Rechte Hand 

3 48 6 

9 0 4 

10 15 6 

13 1 18 

22 85 0 
44 24 2 

68 23 0 

69 0 8 


Schaeffer nennt das starke Abweichungen. Ich möchte 
sie für recht gering halten. Man kann doch nicht erwarten, daß 
der Keimgehalt weder vor noch nach der Desinfektion ganz gleich 
ist, ausgenommen der Fall, daß eben vollständige Sterilität beider 
Hände erzielt wurde. Warum soll bei der Schwierigkeit der voll- 
ständigen Sterilisation der Hände es nicht vorkommen können, daß 
das Ziel der Keimfreiheit bei der einen Hand erreicht wurde, bei 
der anderen aber nicht? Die von Schaeffer angeführten Zahlen 
stellen außerdem noch die größten Abweichungen dar. In der 
großen Mehrzahl der Versuche sind sie noch unbedeutender. 

Als weiteren Fehler bei Okadas Arbeit bezeichnet Schaeffer 
ferner die Prozentberechnung der sterilen Platten. Er hält es nicht 
für zulässig, für die Bewertung der Desinfektionswirkung „den rein 
zufälligen Umstand“ heranzuziehen, ob die nach der Desinfektion 
gefundenen Keime auf einer, wenigen oder vielen Platten sich finden. 
Für die Bewertung der Desinfektionswirkung sei es gleichgültig, ob 
sich z. B. 8 Keime auf einer Platte oder je einer auf 8 Platten findet. 

Diese Ansicht Schaeffers ist nicht richtig, da es sehr wohl 
darauf ankommt, auf welchen Platten, d. h. von welchen 
Teilen der Hand, Keime zur Entwicklung kommen. Für die 
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Bewertung der vorgenommenen Desinfektion ist es nicht belanglos, 
ob sich z. B. 8 Keime von der verhältnismäßig leicht zu desinfizie- 
renden Handoberfläche oder aus dem schwer zu desinfizierenden 
Unternagelraum entfernen lassen. 

Nun zu einem Einwand Schaeffers gegen den Wert der 
Kratzmethode, den er für ganz besonders schwerwiegend hält. 
Schaeffer sagt: „Geradezu vernichtend muß aber unser 
Urteil über die Kratzmethode werden, wenn wir sehen, 
daß in 5 Fällen die Zahl der vor der Desinfektion ge- 
fundenen Keime nach Anwendung des Antiseptikums 
sich vermehrt hat.“ 

Wenn Schaeffer den Gang der Versuchsanordnung verfolgt 
hätte, so wäre ihm wohl nicht entgangen, worauf dieses Mehr an 
Keimen nach der Desinfektion zurückzuführen ist. Zwei dieser von 
Schaeffer angeführten Versuche wurden mit 0,5°/igem Chlor- 
metakresol ausgeführt und zwar einmal gelöst in 70’oigem, das 
zweite Mal in 80®%igem Alkohol. Unmittelbar nach der Des- 
infektion, nachdem die Hände nur mit heißem Wasser abgespült 
waren, um das Desinfiziens zu entfernen, konnten in diesen beiden 
Fällen keine Keime an den Händen nachgewiesen werden, während 
in den drei anderen Versuchen mit Lysol, Sublimat und Lysolalkohol 
schon jetzt zum Teil sehr zahlreiche Keime sich fanden. 

Nach dem Abgießen mit Wasser wurden aber die Hände noch 
wie folgt behandelt: 1. 10 Minuten langes Baden in heißem, sterilen 
Wasser, 2. 5 Minuten langes Scheuern mit heißem feuchten Sand. 
3. Abschaben mit scharfen Löffeln. Erst nach diesen ver- 
schiedenen eingreifenden Prozeduren konnten noch 
Keime auch nach der Desinfektion entfernt werden. 
Es bedurfte also einer weitgehenden Erweichung der Haut, um noch 
Keime nachweisen zu können, mit anderen Worten, es handelt sich 
hier um in der Tiefe der Haut sitzende Bakterien, die durch den 
einfachen Waschprozess nicht an die Oberfläche gebracht und hier ab- 
genommen werden konnten. Die Tatsache, daß in den von Schaeffer 
für seine Behauptung herangezogenen Versuchen nach der Des- 
infektion und nachdem die Hände einem eingreifenden Aufweich- 
verfahren ausgesetzt waren, sich mehr Keime nachweisen ließen, be- 
weist nur, daß in diesem Falle die Tiefenwirkung ungenügend war. 

Weit besser als die Methode von Paul und Sarwey ist nach 
Schaeffer die von Füth und Mohaupt angegebene Versuchs- 
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anordnung, die im wesentlichen darin besteht, daß die desinfizierten 
Hände 15 Minuten lang mit sterilem Wasser gewaschen, dann 
10 Minuten mit 0,1°joiger Natronlauge aufgeweicht werden. Die 
Keimabnahme erfolgt durch Abreiben der Hände mit Marmorsandbreı, 
der nach Abschaben mit steriler Messerklinge mit Agar zu Platten 
ausgegossen wird. 

Um durch Luftinfektion nicht beirrt zu werden empfiehlt 
Schaeffer als Zusatz zu der geschilderten Methode eine künstliche 
Infektion der Hände mit einem nicht pathogenen, von ihm gezüchteten 
gelben Luftpilz. Das Erweichen der Hände mit 0,1°Joiger Natron- 
lauge erscheint durchaus zweckmäßig und erlaubt wohl diesen Prozeß 
im Vergleich zu der Paul-Sarweyschen Versuchsanordnung abzu- 
kürzen, besitzt aber nach Versuchen von Sarwey kein stärkeres 
Aufquellungsvermögen als die nur länger dauernden Aufquellungs- 
maßnahmen der von ihm und Paul angegebenen Methode. Immerhin 
erscheint die Einschaltung eines Natronlaugebades als durchaus ge- 
rechtfertigt. Nicht gilt dies aber von der künstlichen Infektion der 
Hände mit einem leicht nachweisbaren Keim. Diese Infektion kann 
stets nur eine oberflächliche sein. Die auf der Oberfläche der Haut 
sitzenden Keime sind aber sehr leicht wieder zu entfernen. So hat 
z.B. Gaethgens nachgewiesen, daß mit Typhusbazillen künstlich 
infizierte Hände häufig schon durch einfaches Waschen mit Seife 
und gründliches Abtrocknen von den aufgebrachten Typhusbazillen 
befreit werden können. Auch durch andere Untersuchungen (zitiert 
bei Gaethgens) ist das gleiche erwiesen. Die künstliche Infektion, 
weil mechanisch schon leicht zu beseitigen, kann nur zu Trug- 
schlüssen führen. Sie läßt die Frage der Tiefenwirkung einer 
Desinfektionsmethode ganz unberücksichtigt, also ein Moment, in dem 
gerade die Schwierigkeit der Händedesinfektion begründet ist. Die 
in der Tiefe der Haut sitzenden Keime sind es, welche 
die Händedesinfektion zu einersoschwierigen machen. 

Schaeffer hält nun zwar die Füth-Mohauptsche Prüfungs- 
methode der von Paul und Sarwey für „turmhoch“ überlegen, er 
will sie aber nur angewandt wissen, um die Wirkung von Anti- 
septika zu prüfen, ihre Berechtigung bei der Anwendung der 
Alkoholdesinfektion stellt er in Abrede, indem er sagt: „Impft 
man aber unter vorheriger Aufweichung möglichst intensiv nach 
Füth-Mohaupt ab, so entkleidet man ja den Alkohol seines 
wesentlichsten Vorteils, schafft also künstlich Verhältnisse, die dem 
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Wesen seiner Wirksamkeit schnurstracks widersprechen.“ In diesem 
Satze dokumentiert sich der fundamentale Unterschied in der An- 
schauung von dem Wesen der Händedesinfektion, wie sie Schaeffer 
im Gegensatz zu anderen Autoren vertritt. 

Schaeffer erklärt die Wirksamkeit des Alkohols bei der 
Händedesinfektion in der Hauptsache für eine mechanische. Die 
Keime in der Haut werden durch die schrumpfende Wirkung des 
Alkohols festgelegt und so für die Wunde unschädlich gemacht. 
Schaeffer stellt also die Alkoholdesinfektion auf dieselbe Stufe wie 
andere Methoden, die darauf verzichten, die Keime in der Haut abzu- 
töten, sondern die nur darauf ausgehen, diese Bakterien festzulegen. 
Schaeffer vertritt, wie ja viele Operateure, den resignierenden 
Standpunkt, daß es unmöglich sei, die Hand vollkommen keimfrei 
zu machen, und daß aus diesem Grunde der Gebrauch von Antiseptika 
überflüssig, ja schädlich sei, weil ihre Anwendung die ausschlag- 
gebende mechanische Desinfektion vernachlässigen lasse. Schaeffer 
betrachtet es als eine Hauptaufgabe seiner Kritik, auf die Bedeu- 
tung dieser mechanischen Händedesinfektion hinzuweisen und zu 
warnen vor dem Glauben an die Unschädlichkeit „der von Anti- 
septikum triefenden Hand“. Er meint, schon in dem Wort Anti- 
septikum liege die unheilvolle und irreführende Auffassung, daß es 
nur auf das richtige Antiseptikun ankomme, und daß Keimtötung 
das erreichbare Ziel sei. Die Wirkung dieser Auffassung auf die 
ärztliche Praxis liege klar zutage: „Wenn wirklich das Chlormeta- 
kresol in dem Bruchteil einer Minute Staphylokokken tötet, was hat 
der Arzt dann nötig, alle die umständlichen Vorbereitungen seiner 
Hand zu treffen; das Antiseptikum wird mit den Bakterien schon 
fertig werden.“ Aus diesem Satz geht klar hervor, daß Schaeffer 
das Wesen der Händedesinfektion vollkommen verkennt. Aller- 
dings vermag das Chlormetakresol Staphylokokken in kürzester Zeit 
abzutöten, aber nur dann, wenn es an die Bakterien herankommen 
kann! Die Handkeime sitzen aber doch nicht nur oberflächlich auf 
oder in der Haut, sondern ganz besonders auch in ihren tieferen 
Schichten, und diese tiefsitzenden Keime müssen ebenfalls abge- 
tötet werden, wenn wirklich die operierende Hand ein unschäd- 
liches Instrument darstellen soll. Diese Tiefenkeime bleiben ja nicht 
in ihren Schlupfwinkeln sitzen, sondern sie kommen beim Arbeiten 
der Hände, wenn diese schwitzen und mit Köperflüssigkeiten, wie 


bei jeder Operation, in Berührung kommen, an die Oberfläche und 
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somit in die Wunde. Jede Operation bringt ein Aufweichen der 
Hände mit sich, durch welches eine durch Alkoholhärtung der Haut 
bewirkte Festlegung der Keime aufgehoben wird. Es ist deshalb 
unverständlich, wenn Schaeffer Verfahren, durch welche die bei 
jeder Operation einsetzende Aufweichung der Hände nur nachgeahmt 
wird, für die Alkoholdesinfektion „als ihrem Wesen widersprechend* 
nicht zulassen will. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung stehe ich auf dem Stand- 
punkt, daß das allein zu erstrebende Ziel Keimfreiheit der Hand 
ist, d. h. daß alle Keime der Hand, mögen sie nun oberflächlich 
oder in der Tiefe sitzen, wirklich abgetötet werden. Diese For- 
derung stellt keine Utopie dar, sondern sie kann jetzt schon, wenn 
auch noch nicht regelmäßig, erfüllt werden. 

Die Anwendung eines Antiseptikums allein, und darüber be- 
steht trotz den Befürchtungen Schaeffers wohl heutzutage nirgends 
mehr ein Zweifel, kann diesem Endziel niemals gerecht werden. Das 
Antiseptikum kann eben nur dann keimtötend wirken, wenn es an 
die Keime herankommen kann, und hierzu ist eine gründliche 
mechanische Bearbeitung der Hände unumgänglich nötig. 
Auch der Alkohol ist bei der Händedesinfektion nicht zu ent- 
behren, weil er infolge seines Diffusionsvermögens allein in die Tiefe 
der Haut zu dringen, also die Tiefenkeime zu erreichen vermag. Es 
ist aus diesem Grunde auch nicht zweckmäßig, wie es heute noclı 
zumeist geschieht, den Alkohol zeitlich getrennt von dem eigent- 
lichen Antiseptikum auf die Haut einwirken zu lassen, sondern der 
Alkohol muß für das in ihm gelöste Desinfiziens den Träger bilden, 
um dieses an die Tiefenkeime heranzubringen. 

Wenn bei solcher Anwendung des Alkohols das mitgerissene 
Antiseptikum sehr stark keimtötend ist, dann läßt sich in der Tat 
das Ideal, eine keimfreie Hand, erzielen. Diese Auffassung von der 
Wirkung der Antiseptika im Verein mit dem Alkohol führt also 
nicht, wie Schaeffer meint, zu der gefährlichen Annahme, daß 
die umständlichen Vorbereitungen der Hand unnötig sind, da „das 
Antiseptikum mit den Bakterien schon fertig wird“. Die von Schaeffer 
kritisierten Arbeiten, so namentlich auch die von Okada, lassen 
keinen Zweifel darüber, daß diese umständlichen Vorbereitungen 
Grundbedingung sind für die Erreichung des allein zu er- 
strebenden Ziels „Keimfreiheit der Hand“. 
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XXIX. 


Erfahrungen über das Vulvakarzinom. 
Von 
Dr. Paul Rupprecht in Dresden. 
Mit 5 Abbildungen ’). 


Während meiner 30jährigen Tätigkeit als Leiter der chirurgi- 
schen Abteilung im Dresdener Diakonissenhause (1882—1911) habe 
ich 21 Fälle von primärem Krebs der Vulva und einen Fall von 
Implantationsmetastase eines Mastdarmkrebses in der Vulva selbst 
operiert ?), ferner 3 von Dresdener Gynükologen operierte Vulva- 
krebsfälle nachträglich beobachtet. Ueber diese 25 operierten Vulva- 
karzinome meiner Beobachtung will ich einen Bericht erstatten, 
vornehmlich, um zu zeigen, daß die Prognose des Vulvakrebses 
nicht so schlecht ist, als man bisher immer noch annimmt, sodann, 
um eine von mir angegebene und bereits wiederholt (1886 und 1893) 
veröffentlichte Methode der Leistendrüsenausräumung noch einmal 
zu beschreiben und als bewährt zu empfehlen. 

Alle Fälle meines Berichtes (mit Ausnahme von Fall Nr. 21) 
sind als Karzinome mikroskopisch sicher festgestellt. Von sämt- 
lichen Fällen sind die seinerzeit angefertigten Protokolle und zum 
Teil auch die mikroskopischen Präparate noch vorhanden und von 
mir zum Zweck dieser Arbeit durchgesehen. Ueber das Endschicksal 
aller 25 Fälle, soweit es nicht aus den Krankengeschichten ersicht- 
lich war, habe ich von Standesämtern, Hausärzten und Anverwandten 
Auskunft erbeten und erhalten. Sieben der Fälle (Nr. 4, 7, 9, 12, 
15, 18, 23) sind in der Dresdener gynäkologischen Gesellschaft be- 
reits vor 26 Jahren von mir kurz mitgeteilt°). Jetzt soll über deren 


!) Die Zeichnungen für die Abbildungen 1—3 hat Herr Sanitäterat 
Dr. E. Hoelemann in Dresden anzufertigen die Güte gehabt. 

?) In unserem Krankenhause bestand das Uebereinkommen, daß die 
Vulvakarzinome nicht dem Gynäkologen, sondern dem Chirurgen zufielen. 

°) Zentralbl. f. Gyn. 1886, Nr. 15. 
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weiteres Schicksal und über 18 neue Fälle berichtet werden. Nur 
3 der 25 Fälle liegen noch nicht 7 Jahre zurück (Nr. 21, 22, 24). 
Alle übrigen stammen aus dem 20jährigen Zeitraum 1883—1903 !). 
Sie liegen also genügend weit zurück, um über die Dauerheilungen 
ein abschließendes Urteil zu gestatten. 

Da ich persönlich in den letztverflossenen 30 Jahren 405mal 
wegen Brustkrebs, 21mal wegen Vulvakrebs und 13mal wegen 
Peniskrebs operiert habe, so schließe ich daraus, daß der Brustkrebs 
20mal häufiger und der Peniskrebs um !;s seltener vorkommt als 
der Vulvakrebs. 

Von den 25 Vulvakrebsfällen meiner Beobachtung standen 


2 ım Alter von 28 und 29 Jahren 


lu nn BÖ » 
4 „, „ 40—50 E 
o „ 50—60 à 
oo „ 60—70 š 


2270 und 72 , 


Vor dem 40. Lebensjahr ist also der Krebs der Vulva selten, 
um dann mit zunehmendem Alter häufiger zu werden. 

Von meinen Vulvakrebskranken waren 3 jüngere unverheiratet, 
die übrigen 22 verheiratet, darunter kinderlose und solche mit wenigen 
oder zahlreichen Kindern. 

An vorausgegangenen Erkrankungen der Vulva wird in meinen 
Krankengeschichten von Verletzung, venerischer Infektion, Atheron- 
bildung oder dergleichen nichts gemeldet. Die Mehrzahl der Kranken 
hat ausdrücklich angegeben, daß ihre Schamteile bis zum Beginne 
des Krebsleidens gesund gewesen seien. Nur 5 der 25 Kranken 
(Nr. 1, 4, 6, 8, 9, darunter eine Virgo) hatten vorher jahrelang an 
Pruritus Vulvae gelitten und als Vorbote des Karzinoms fand 
sich in ihrer Vulva Leukoplakie, jene chronische, herdförmige, 
weißfleckige Epithelwucherung, die auch dem Zungen- und dem 
Peniskarzinom als Psoriasis buccalis oder praeputialis nicht selten 
vorausgeht. 

Die Karzinome hatten 9mal die Gestalt eines Geschwürs, Ömal 
die einer ulzerierten Geschwulst, 3mal die Form eines Blumenkohl- 
gewächses, 6mal ist in der Krankengeschichte nur von einem Karzi- 


) Der Zugang an Vulvakarzinomen betrug durchschnittlich jährlich 
1 Fall. 
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nom die Rede. Das in die Vulva implantierte Mastdarmkarzinom 
glich einer Himbeere. 

Die Krebsgeschwüre (Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 12) waren 
schon makroskopisch als Karzinome ohne weiteres kenntlich durch 
ihre Härte, ihren wallartig aufgeworfenen Rand (Epithelsaum) und 
ihren mißfarbigen, höckerigen Grund, aus dem sich bisweilen kleine, 
gelbe, komedonenartige Pfröpfe ausdrücken ließen. Fünf der Ge- 
schwüre waren zur Zeit meiner Operation noch klein, fünfpfennig- 
bis markstückgroß (Nr. 1, 4, 6, 8, 9), eines dreimarkstückgroß 
(Nr. 12), eines (Nr. 3) nahm die halbe, eines (Nr. 9, Rezidivope- 
ration) die ganze Vulva ein. Eines betraf die Gegend der Klitoris 
und des Schamhügels und war beinahe handtellergroß (Nr. 7). — 


Bemerkenswert ist der außergewöhnliche Charakter des Krebs- 
geschwüres im Fall Nr. 9. Hier war das Geschwür auffallend flach und 
gar nicht in die Tiefe greifend, ohne Anschwellung seiner Umgebung 
und fast ohne Verhärtung seines Grundes, daher die vom Geschwür 
ergriffene Hautpartie ziemlich faltbar blieb, nur stellenweise zu linsen- 
bis erbsengroßen, flachen Knötchen sich verhärtend. Den Rand bildete 
ein feiner, weißer, wenig erhabener Epidermissaum von serpiginösem 
Umkreis, der eine größtenteils epithelisierte, vernarbte, daher kaum ab- 
sondernde Geschwürsflächbe umschloß. Dieser Fall glich vollkommen den 
von der Mamilla her unter dem Namen „Paget’s disease“ bekannten, 
sebr flachen Kankroiden. Auch mikroskopisch: in der Tiefe der Kutis 
und des Unterhautfettes vereinzelte Plattenepithelherde, durch eine mit 
Rundzellen infiltrierte (sewebsschicht getrennt von der nur wenig ver- 
änderten äußeren Epitheldecke '). — Klinisch war der Fall ausgezeichnet 
durch einen zwar sehr langsamen, aber dennoch bösartigen Verlauf. 
Nach Totalexstirpation der Vulva und der Leistendrüsen trat Heilung 
auf volle 10 Jahre ein. Dann ergriff das rückfällige Geschwür die Um- 
gebung der Vulvagegend samt einem großen Teil der rechten Hinterbacke 
und nach einer Gesamtdauer der Krankheit von 18 Jahren starb die Frau, 
wahrscheinlich an Lungenmetastasen. Siehe Krankengeschichte Nr. 9. 


Die als Geschwülste bezeichneten Vulvakarzinome (Nr. 10, 
11, 14, 16, 18, 25) stellten unregelmäßig gestaltete, höckerige, bis- 
weilen kleinknollige, die Körperoberfläche um mehrere Zentimeter 
überragende und mehr oder weniger in die Tiefe dringende Knoten 
oder Infiltrationen dar. Wie die Krebsgeschwüre, so waren auch 








!) Paget-Karzinome der Vulva sind beschrieben von Dubreuilh (British 
Journal of Dermatologie 1901, Bd. XII, p. 407) und von Fordyce (Journal of 
Cutaneoces Diseases. New York, 1903). 
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diese Geschwülste meist solitär. Nur ın Fall 11 fanden sich neben 
dem Hauptknoten mehrere kleinere, regionäre Nachbarknoten. Die 
Oberfläche der Krebsgeschwülste war in allen Fällen breit ulzeriert 
und ließ in Fall 14 komedonenähnliche Pfröpfe ausdrücken. In 
Fall 16 lag der Tumor unter der Haut des Schamberges, war mit 
dieser verwachsen und wuchs daselbst aus einer linsengroßen Haut- 
öffnung als ein kleiner, blauroter, leicht. blutender Pilz hervor. Der 
Umfang der Krebsgeschwülste wird in meinen Protokollen ange- 
geben als bohnengroß (Nr. 18), als pflaumen- oder walnußgroß 
(Nr. 14 und 16), als apfelgroß (Nr. 11), Imal die rechte und 1mal 
die vordere Hälfte der Vulva einnehmend (Nr. 10 und 25). 

Dreimal hatte das Karzinom die von den krebsigen Geschwüren 
und Geschwülsten wesentlich abweichende Form eines sogenannten 
Blumenkoblgewächses. 

In Fall Nr. 19 nahm das bohnengroße, papilläre, nicht ulzerierte 
{rewächs die Gegend der Klitoris ein und längs der Innenseite der linken 
großen Schamlippe fanden sich bis zum Damm hin noch mehrere gleiche, 
nur kleinere Gebilde. Man hatte zunächst den Eindruck von Kon- 
dylomen. Aber die Frau war 71 Jahre alt, die Leistendrüsen waren 
beiderseits infiltriert und der warzige Klitoristumor war hart und erwies 
sicb unter dem Mikroskop als Karzinom. — In Fall Nr. 20 fand sich 
an der rechten, in Fall Nr. 21 an beiden großen Labien je ein apfel- bis 
gänseeigroßer Tumor, breit aufsitzend, aber verschieblich, also wenig in 
die Tiefe greifend, genau wie ein Blumenkohl mit lappig zerklüfteter 
Oberfläche hervorspringend, von schmutzigen Borken bedeckt und aus 
seinen zahlreichen Interpapillarspalten eine reichliche, stinkende Jauche 
(Epithelbrei) entleerend.. Auch in Fall 21 saßen neben dem Haupt- 
gewächs massenhaft kleine papilläre Tochtergewächse, die das Innere der 
Vulva und den Damm wie ein feiner Rasen überzogen. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines probeexzidierten Stückchens ergab zwar bei 
Nr. 21 nur „Papillom“. Aber in Fall Nr. 20 war die Durchschnitts- 
fläche der Geschwulst markig und unter dem Mikroskop deutlich krebsig. 


Hauptsitz und Ausgangspunkt meiner Vulvakarzinome war 
4mal eine kleine Schamlippe (Nr. 1, 18, 23, 24), 6mal die Klitoris 
(Nr. 5, 7, 9, 10, 17, 19), 14mal eine große Schamlippe (Nr. 2, 3, 
4, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 20, 21, 25) und imal die hintere 
Kommissur (Nr. 22). Vielfach hatten die Karzinome von den Scham- 
lippen auf die Klitoris oder umgekehrt von der Klitoris auf die 
kleinen und großen Schamlippen übergegriffen. Auf den Scham- 
hügel war die Krebsinfiltration von der Klitoris oder von den Labien 
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aus 4mal übergegangen (Nr. 5, 7, 16, 17), auf die hintere Kom- 
missur von den großen Labien aus nur 2mal (in den beiden Fällen 
von Blumenkohlgewächs, Nr. 19 und 21). Die Harnröhre und die 
Scheide scheinen dem Vordringen des Krebses lange zu widerstehen 
(siehe unten). — 

Besondere Erwähnung verdient Fall Nr. 22, in dem es sich 
nicht um ein primäres Vulvakarzinom handelte, sondern um eine 


Implantationsmetastase eines Mastdarmkarzinoms in 
die Vulva (Nr. 22). 


An einer 67jährigen Dame wurde wegen eines ulzerierten, taler- 
großen, oberhalb des Sphinkters gelegenen, mit der Scheide nicht ver- 
wachsenen Mastdarmkarzinoms die perineale Exstirpatio recti vorge- 
nommen. Dabei fand sich in der hinteren Kommissur der Vulva links 
dicht neben der Mittellinie eine kleine, breit aufsitzende, hochrote, 
höckerige, nicht ulzerierte Geschwulst, an Größe, Farbe und Gestalt 
einer Himbeere gleichend. Sie wurde breit umschnitten und samt 
dem Mastdarm entfernt. Mikroskopisch bestand sie aus in die Tiefe 
dringenden, atypisch geformten Darmdrüsenschläuchen, die, ein Lumen 
einschließend, mit Zylinderepithel ausgekleidet waren. Das gleiche mikro- 
skopische Bild des „malignen Adenoms* bot, wie gewöhnlich, auch der 
Krebs im exstirpierten Mastdarm. 3 Jahre später kam die Dame wieder, 
zwar ohne ein Örtliches Rezidiv, aber mit harten, taubeneigroß ge- 
schwollenen Lymphdrüsen in der linken Leiste. Diese wurden ausgeräumt 
und zeigten unter dem Mikroskop wiederum „Zylinderzellenkarzinom‘. 
Sicher waren diese Drüsen infiltriert durch Krebszellen aus dem meta- 
statischen Vulvakarzinom, da aus der Mastdarmampulle keine Lymph- 
bahnen zu den Leistendrüsen führen !). 


Abgesehen von diesem metastatischen Zylinder-Zellen- 
krebs und dem oben beschriebenen Pagetschen Krebs bot die 
miskroskopische Ausbeute aus meinen Vulvakarzinomen nicht viel 
Bemerkenswertes. Ein Karzinom der Bartholinschen Drüsen oder 
ein solches der Schweißdrüsen (Hydradenoma malignum vulvae) fand 
sich unter meinen Fällen nicht. Fast immer handelte es sich 
um Plattenepithelkrebse (sogenannte Kankroide, mit 


') Eine ganz gleich gestaltete Darmkrebsmetastase, einige Jahre nach 
erfolgreicher Exstirpation des krebsigen Mastdarms aufgetreten, beobachtete 
ich am Oberlippensaume eines alten Mannes. Ob hier eine hämatogene oder 
eine Implantationsmetastase vorlag, sei dahingestellt. — Eine Reihe anderer 
seltener Geschwulstmetastasen beschreibt Clairmont, Langenbecks Archiv 
1909, Bd. 89. 
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Schichtungskugeln usw.); nur in Fall Nr. 20 und wahrscheinlich 
auch in Fall Nr. 21 um kankroide Papillome (baumförmiges 
Bindegewebsgerüst, mehrschichtig belegt mit großen Epithelien, im 
Innern und an der Basis des Gerüstes die Bindegewebsspalten mit 
Epithelien ausgestopft). Auffallend war in Fall Nr. 17 der Um- 
stand, daß das erstmalig ausgeschnittene Vulvakarzinom ein ge- 
wöhnliches Kankroid mit „Zwiebeln“ war, das bald auftretende 
Rezidiv aber ein sehr bösartiges, rasch in die Tiefe dringendes, sehr 
zellreiches und kleinzelliges Medullarkarzinom, fast nur be- 
stehend aus dicht aneinanderliegenden, langgestreckten, schmalen, 
epithelerfüllten Räumen mit sehr spärlichem Zwischenbindegewebe. 

Ueber die Ausbreitung des Vulvakarzinoms auf seine Nach- 
. barschaft, sowie auf das System der Blut- und Lymphgefäße habe 
ich folgendes mitzuteilen. — Die kontinuierliche Verbreitung 
der krebsigen Erkrankung von einem Teile der Vulva auf einen 
benachbarten anderen Teil der Vulva wurde schon oben erwähnt. 
Ebenso die diskontinuierliche Aussaat neuer Nachbargeschwülste 
innerhalb der Gewebe der Vulva (Fall Nr. 11, 19, 21). Eine Kon- 
taktimplantation des Krebses von einer kleinen Labie auf die 
gegenüberliegende andere lag vielleicht in Fall Nr. 1 vor. — Auf 
das Periost der Schambeine hatte das in der vorderen Kommissur 
der Vulva gelegene Karzinom in 3 Fällen übergegriffen und war 
deshalb gegen den unter ihm gelegenen Knochen nicht mehr ver- 
schieblich (Nr. 7, 16, 17). — In einem Falle (Nr. 14) fanden sich 
nach 2!/sjährigem Bestande des Krebsleidens rings um die Urethra 
herum und weit nach hinten hinaufreichend derbe Geschwulstmassen, 
und in Fall Nr. 9 nach sehr langer Krankheitsdauer schließlich eine 
Unbeweglichkeit des Uterus. Es ist anzunehmen, daß in diesen 
beiden Fällen die krebsige Infiltration zwischen Blase und Scheide 
sich auf das Beckenzellgewebe ausgebreitet hat. Sektion fehlt 
leider. — Nur 2mal war der Scheideneingang und der unterste 
Teil der Scheide vom Krebs mitergriffen (Nr. 11 und 20). — Auch 
auf die Harnröhre scheint das Vulvakarzinom nicht häufig oder 
erst sehr spät überzugehen. Wenigstens habe ich in meinen Fällen 
niemals eine Zerstörung der Harnröhrenschleimhaut gesehen, auch 
wenn das Karzinom bis dicht an die Harnröhrenmündung heran- 
reichte oder sie umgab. — Nach Goldmann!) geschieht die lokale 


') Bruns, Beiträge z. klin. Chir. Bd. 18. 
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Ausbreitung der Karzinome vorwiegend auf dem Wege der venösen 
Blutbahn. Aber nicht im Lumen, sondern in der Wand der Venen 
wuchert zunächst das Karzinom vorwärts. Wird schließlich das 
Endothel an einer Stelle durchbrochen und gelangt so das Karzinom 
in das Venenlumen hinein, so ist bei kleinen Venen durch die voraus- 
gegangene intramurale Krebswucherung das Lumen beiderseits bereits 
verschlossen und eine embolische Krebsverschleppung innerhalb der 
Blutbahn ist erschwert (anders bei den großen Becken- oder Schenkel- 
venen). So kommt es, daß beim Peniskrebs!) und auch beim Vulva- 
krebs hämatogene Metastasen in entfernten Organen selten und spät 
auftreten, obwohl die Corpora cavernosa der Klitoris an venösen 
Blutbahnen reich genug sind. Nur in zwei meiner Fälle, die durch 
einen sehr langsamen Verlauf ausgezeichnet waren, ist der Tod. 
schließlich unter Erscheinungen eingetreten, die den Gedanken an 
Lungenmetastasen nahelegten (siehe die Krankengeschichten Nr. 8 
und 9). 

Im Gegensatz zu diesem seltenen und späten Auftreten von 
hämatogenen Metastasen steht die große Vorliebe des Krebses, die 
Lymphbahnen zu seiner Ausbreitung im Körper zu benutzen. 
Für gewöhnlich sind es nicht die Lymphgefäße, welche erkranken 
(obwohl man ausnahmsweise am Rücken des krebsigen Penis die 
Lymphgefäßstännmchen zwischen dem Primärherd und den nächst- 
gelegenen Drüsen in krebsige Stränge verwandelt gefunden hat)!). 
Vielmehr sind es die zunächst gelegenen Lymphdrüsen, welche mit 
großer Regelmäßigkeit und oft schon sehr bald nach dem Auftreten 
des primären Vulvakarzinomes ebenfalls krebsig erkranken. Wie oft, 
binnen welcher Zeit und mit welchen Drüsen dies zu geschehen 
pflegt und ob immer doppelseitig oder manchmal nur einseitig, da- 
von wird weiter unten die Rede sein. Jedenfalls stehen dem Krebs 
der Vulva für seine Verbreitung im Körper die folgenden Lymph- 
drüsengruppen in seiner nächsten Nähe zur Verfügung ?): 


1. Die Lymphoglandulae pubicae, vor der Symphyse am 
Ligamentum suspensorium Klitoridis gelegen, gespeist durch Stämmchen 
von der Klitoris (abgebildet für den Mann bei Küttner, l. c. Tafel I. — 
Beschrieben für das Weib bei Bartels, 1. c. S. 194). — Anzahl 2—8. 

2. Die oberflächlichen Leistendrüsen (Lymphoglandulae 


!) Vgl. Küttner, Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 26. 
?) Vgl. Bartels, Lymphgefäßsystem. Jena 1909, Fischer. 
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inguinales superficiales). Sie liegen auf der Schenkelfascie und umgeben 
das obere Ende der Vena saphena bei ihrem Eintritt in die Fossa ovalis. 
Ferner umgeben sie die Vasa circumflexa ilium längs des Poupartschen 
Bandes (teils unterhalb, teils oberhalb dieses Bandes gelegen) bis fast 
hinauf zur Spina iliaca anter. superior. Ihre Lymphe beziehen sie aus 
den Schamlippen. (Vgl. bei Bartels 8. 190 und Fig. 55.) — Anzahl 
5—15. — 

3. Die tiefen Leistendrüsen (Lymphoglandulae inguinales 
profundae). Unter der Schenkelfascie in der Fossa ovalis oder ilio- 
pectinea hinter den Vasa pudenda externa an der Innenseite der Vena 
femoralis gelegen. Siehe Barthels, Fig. 56. Anzahl: nur wenige kleine 
Drüsen '). Wurzelgebiet: die Klitoris. Abfuhrgebiet durch Schenkelring 
(Cloquets Septum cerurale oder Gimbernatsches Band) in die 

4. Lymphglandulae iliacae (Iliakaldrüsen). Sie umgeben als 
untere Gruppe die Vasa iliaca externa, als obere Gruppe die Vasa iliaca 
communia bis hinauf zur Teilung der Aorta am 5. Lendenwirbel. Anzahl: 
6—8 große Drüsen. Vgl. Bartels, Fig. 60. Wurzelgebiet: die tiefen 
Leistendrüsen und die Lymphoglandulae pubicae, — also die Klitoris. 
Abfluß aus der unteren Gruppe in die: 

9. Lymphoglandulae hypogastricae und gleichzeitig in die 

6. Lymphoglandulae obturatoriae. Erstere umgeben an 
der seitlichen Beckenwand die gleichnamigen Gefäße, letztere liegen 
am inneren Eingang des Canalis obturatorius auswärts von den Vasa 
und dem Nervus obturatorius (Bartels, S. 208) Außer von den 
unteren Jliakaldrüsen beziehen diese beiden Gruppen ihre Lymphe auch 
direkt aus den tiefen Leistendrüsen, vielleicht auch direkt aus der Klitoris. 


Ob unter meinen Fällen solche mit sekundärer Erkrankung 
der Glandulae pubicae sich befunden haben, kann ich nicht sicher 
sagen. Ich vermute aber, daß die krebsigen Infiltrationen des Scham- 
hügels, die sich in den Fällen Nr. 5, 7, 16 und 17 vorfanden, eine 
Folge von Metastasierung in diese vor der Symphyse gelegenen 
Lymphdrüsen gewesen sein können. 


Küttner?) sah in einem Falle von Peniskarzinom sekundär nicht 
die Leistendrüsen, sondern die hinter der vorderen Bauchwand in der 
Gegend der Harnblase gelegenen Lymphdrüsen (Glandulae obtura- 
toriae) krebsig erkranken. Er schließt daraus, daß „es zwischen den 
äußeren Geschlechtsteilen und den Beckendrüsen direkte 


') Darunter die sog. Rosenmüllersche Drüse. 
2) Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 1899, Bd. 59. 
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Lymphgefäßverbindungen gibt, welche die Leistendrüsen 
nicht passieren“'). 

In Fall Nr. 22, der streng genommen nicht zu den eigent- 
lichen Vulvakarzinomen gehört (Mastdarmkrebsmetastase), fanden 
sich 1 Jahr nach Ausräumung der krebsigen Leistendrüsen weiter- 
hin die Iliakaldrüsen hart angeschwollen. Im übrigen hat sich in 
keinem meiner Vulvakrebsfälle zur Zeit meiner Beobachtungen eine 
Erkrankung der Iliakal- und sonstigen Beckendrüsen erkennen 
lassen. Allerdings habe ich die gestorbenen Fälle in den letzten 
Stadien ihres Leidens nicht mehr gesehen und das Frühstadium der 
krebsigen Beckendrüsenerkrankung klinisch zu erkennen, ist kaum 
möglich. — Desto häufiger und sogar ganz regelmäßig ist in meinen 
Krankenprotokollen von sekundär erkrankten Leistendrüsen die 
Rede. Ein Unterschied zwischen den oberflächlichen und den tiefen 
Leistendrüsen wird in meinen Krankengeschichten nicht gemacht. 
Theoretisch darf man aus anatomischen Gründen vielleicht annehmen, 
daß beim Schamlippenkarzinom zuerst und hauptsächlich die ober- 
flächlichen, beim Klitoriskarzinom vornehmlich die tiefen Leistendrüsen 
erkranken. Praktisch indessen läßt sich diese Unterscheidung nicht 
aufrecht erhalten. Meistens habe ich bei meinen Operationen beide 
Drüsengruppen erkrankt gefunden. 

In den 8 Fällen Nr. 9, 12, 13, 16, 17, 22, 23, 24 waren bei 
der erstmaligen Operation des Vulvakarzinoms die Leistendrüsen noch 
nicht vergrößert. Sie wurden deswegen (meist von anderen Opera- 
teuren vor mir) nicht ausgeräumt. In allen diesen Fällen hat sich 
s—1 Jahr nach der Operation (lmal erst nach 3 Jahren, Nr. 22) 
ein Leistendrüsenkrebs entwickelt. Man darf daraus schließen, daß 
beim Vulvakrebs gewöhnlich schon sehr bald die Leisten- 
drüsen krebsig erkranken, eine Tatsache, auf die schon vor 
31 Jahren Gussenbauer?) auf Grund sorgfältiger mikroskopischer 
Untersuchungen nachdrücklich hingewiesen hat. 

In den 5 Fällen Nr. 1, 2, 3, 4, 6 wurden von mir bei noch 
kleinem, seitlich gelegenem Schamlippenkrebs die Leistendrüsen nur 
einseitig ausgeräumt. Diese 5 Fälle sind sämtlich geheilt und 7 bis 
18 Jahre lang gesund geblieben. In Fall Nr. 16 handelte es sich 


!) Bei der im allgemeinen auffallend günstigen Prognose der Peniskarzi- 
nome kommt das wohl nur ausnahmsweise vor (Verf.). 
?) Zeitschr. f. Heilkunde. Prag 1881, Bd. 2. 
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ebenfalls um einen seitlich gelegenen Schamlippenkrebs. In der 
gleichseitigen Leiste waren die Lymphdrüsen hart und haselnußgroß. 
In der anderen Leiste waren sie nicht fühlbar vergrößert, erwiesen 
sich aber bei mikroskopischer Untersuchung als krebsig infiltriert. 
In Fall Nr. 25 waren bei rechtseitigem Schamlippenkrebs die recht- 
seitigen Leistendrüsen hühnereigroß, die linkseitigen bohnengroß 
angeschwollen und verhärtet. Weyl (Zentralbl. f. Gynäkol. 1906, 
Nr. 45, S. 1256) beschreibt folgenden Fall: Im Juli 1903 wird ein 
Vulvakarzinom mit Ausräumung nur der rechten Leiste operiert. Im 
August 1905 besteht ein inoperables Drüsenkarzinom in der linken 
Leiste und im Februar 1906 stirbt die Kranke mit einer kolossalen 
Krebsinfiltration der linken Leiste und des oberen medialen Viertels 
des linken Oberschenkels. — Aus alle dem darf man schließen, daß 
bei seitlich gelegenem Schamlippenkrebs gewöhnlich 
zuerst die Lymphdrüsen in der gleichnamigen Leiste 
erkranken, später aber auch die in der anderen Leiste 
und daß die Lymphdrüsen in der gleichseitigen oder 
in der anderen Leiste bereits krebsig erkrankt sein 
können, auch wenn sie noch nicht als vergrößert oder 
verhärtet fühlbar sind. Daß die Lymphdrüsen ın beiden Leisten 
auch bei einseitigem Vulvakrebs früher oder später erkranken können, 
darüber darf man sich nicht wundern, wenn man bei Bartels 
(Anatomie des Lymphgefäßsystems, S. 200) liest, daß: „die Lymph- 
kapillaren beider Vulvahälften miteinander in Verbindung stehen, sich 
durch einen einzigen Einstich von einer kleinen Schamlippe aus in- 
jizieren lassen, und daß außer den Anastomosen der Lymphkapillar- 
gebiete beider Seiten auch Anastomosen und Kreuzungen der beider- 
seitigen Lymphgefäßstämme in Betracht kommen“. 

Wenn vollends ein einseitig entstandenes Vulvakarzinom bei 
fortschreitendem Wachstum sich der hinteren oder vorderen Kom- 
missur, also der Mittellinie, nähert oder diese überschreitet und so- 
mit beide Vulvahälften ergreift oder wenn ein Vulva- 
karzinom von der Klitoris seinen Ausgang nimmt, dann 
findet man gewöhnlich die Lymphdrüsen in beiden 
Leistengegenden erkrankt (vergrößert und verhärtet). 
In allen meinen derartigen Fällen (Nr. 7, 9, 14, 17, 18, 19, 20, 
21) war dies stets der Fall, manchmal auf einer Seite stärker als 
auf der anderen. — 

Ueber das Größenverhältnis der krebsigen Leistendrüsen zur 
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Größe und Dauer des Primäraffektes in der Vulva habe ich an 
meinen Fällen folgendes beobachtet. Bei noch kleinem, erst seit 
Monaten bestehendem Vulvakarzinom fanden sich die Leistendrüsen 
6mal nicht geschwollen (Nr. 1, 4, 12, 22, 23, 24), l1mal bohnen- 
groß geschwollen (Nr. 6) und lmal bereits erheblich vergrößert 
(Nr. 10). — Bei größerem, schon seit ein bis zwei und mehr Jahren 
bestehendem Primäraffekt in der Vulva waren die Leistendrüsen erst 
haselnuß- bis taubeneigroß in den 7 Fällen Nr. 3, 7, 14, 16, 17, 
18, 21, dagegen schon pflaumen- und sogar hühnerei- oder apfel- 
groß!) in den 3 Fällen Nr. 11, 13, 25. — In dem Falle Nr. 7 
endlich waren trotz eines handtellergroßen, schon seit 6 Jahren be- 
stehenden Krebsgeschwürs der Vulva die beiderseitigen Leistendrüsen 
erst haselnußgroß geschwellt. — Es ergibt sich hieraus, daß ein 
bestimmtes feststehendes Verhältnis zwischen Größe 
und Dauer des Primäraffektes in der Vulva und der 
Größe des sekundären Leistendrüsenkrebses nicht be- 
steht, daß vielmehr der Drüsenkrebs sein eigenes Wachstum hat, 
unabhängig von dem des Vulvakrebses. Bei erst !»—1jährigem 
Bestande des Vulvakrebses manchmal schon hühnerei- und apfel- 
große, und umgekehrt bei schon Gjährigem Bestande eines bereits 
handtellergroßen Primäraffektes unter Umständen erst haselnußgroße 
Leistendrüsen. 

Nicht geschwollene Leistendrüsen fühlte man, auch wenn sie 
bereits krebsig erkrankt waren (Nr. 12, 22, 23, 24), bei fetten 
Frauen überhaupt nicht, bei mageren nicht anders als bei gesunden 
Personen, d. h. als erbsen- bis höchstens bohnengroße, kaum ver- 
härtete, leicht verschiebliche, subkutane Knötchen. Selbst basel- 
nuß- und kirschengroße krebsige Leistendrüsen waren gewöhnlich, 
sowohl gegen die Haut, als auch gegen ihre Unterlage (Schenkel- 
fascie) noch verschieblich und nur in einem Falle, in dem es sich 
vorwiegend um die tiefen Leistendrüsen handelte (Nr. 22) unver- 
schieblich. Bei noch größeren Drüsen (pflaumen-, hühnerei- oder 
apfelgroßen) hatte das Karzinom die Drüsenkapsel durchbrochen und 
war unter (bereits makroskopisch erkennbarer) krebsiger Infiltration 
des Leistenfettes zunächst mit der Schenkelfascie und mit den großen 
Gefäßstämmen an der Fossa ovalis (Unverschieblichkeit der Drüsen) 

1) Hier waren die Drüsen in der Leiste nicht nur tastbar, sondern ohne 


weiteres sichtbar und auf dem Durchschnitt schon mit bloßem Auge durch ihre 
gelbfleckige Beschaffenheit (à la Sellerie) als krebsig erkennbar. 
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und später auch mit der Haut verwachsen. In letzterem Falle verlor 
die Haut über dem Drüsenpakete zuerst ihre Faltbarkeit, sodann 
wurde sie stellenweise rot, verdünnt und erweicht (Nr. 25), um 
schließlich aufzubrechen und sich in ein offenes Krebsgeschwür in 
der Leistenfalte zu verwandeln (Nr. 9, 23, 24, 25). Darüber waren 
in Fall Nr. 9 4 Jahre vergangen, in Fall Nr. 25 1 Jahr und in 
den Fällen Nr. 23 und 24 nicht ganz 1 Jahr. 

Soweit das Anatomische. — Symptomatologisch zeigten 
meine Vulvakrebse folgendes. In den 5 Fällen Nr. 1, 4, 6, 8, 9 
war dem Karzinom heftiges Jucken in der Vulva (Pruritus mit 
Leukoplakie) vorausgegangen. Dies dauerte in einem Falle (Nr. 6) 
nach der operativen Entfernung des Karzinoms noch 18 Jahre lang 
weiter an. In 5 anderen Fällen hatten die vorher gesunden Frauen 
eines Tages in der Vulva eine kleine schmerzlose „Warze“, „Blüte“, 
„Kruste“, „Härte“ oder ein „Knötchen“ bemerkt, aus denen dann 
in den folgenden Monaten ein langsam wachsendes Geschwür oder 
eine ulzerierte Geschwulst sich entwickelte. Manchmal (z. B. in Fall 
Nr. 6, 9, 12, 17, 18) machte die Ulzeration sich anfangs bemerk- 
lich durch „Brennen beim Wasserlassen“, d. h. bei Benetzung des 
Geschwürs durch Urin. Heftige Schmerzen macht aber das Vulva- 
karzinom, wie andere Karzinome auch, im allgemeinen nicht!). So 
erklärte z. B. die Kranke Nr. 9 mit dem ausgedehnten, flachen 
Paget-Karzinom: „Unten habe ich nichts Böses.“ Und von der 
Kranken Nr. 17 mit einem rasch wuchernden Krebsrezidiv in Vulva 
und Leiste wird berichtet: „Die Frau hatte keine sonderlichen 
Schmerzen und ihr Befinden war ganz normal.“ Nur lmal meldete 
sich eine Vulvakrebskranke wegen heftiger Schmerzen zur Auf- 
nahme, bei der sich interkurrent in der großen Schamlippe als 
Komplikation des Karzinoms ein Abszeß gebildet hatte (Nr. 14). Mit 
der Größenzunahme des Krebsgeschwürs stellte sich immer eine 
mehr oder minder reichliche und übelriechende serös-eitrige Ab- 
sonderung ein, besonders reichlich bei raschem Zerfall tiefgreifen- 
der Krebsgeschwülste und bei den großen Blumenkohlgewächsen, 
auffallend gering bei dem ganz flachen, vernarbenden Paget- 
Karzinom (Nr. 9), von dem trotz seines Uebergreifens auf die Hinter- 
backe berichtet wird: „In der Wäsche war nie etwas Eitriges.“ Durch 


!) Schon vor 200 Jahren nannte der Helmstedter Chirurg Lorenz 
Heister den Krebs eine „unschmertzhaffte* Geschwulst. 
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die fortwährende Benetzung mit Krebsjauche war in Fall Nr. 6 in der 
Umgebung des Karzinons ein nässendes und juckendes Hautekzem 
entstanden. Oefters fand sich die große Schamlippe, in der das 
Karzinom saß, ödematös geschwollen (Nr. 14, 17). Einmal war ein 
krebsiges Blumenkohlgewächs so groß (beiderseits gänseeigroß), daß 
dadurch das Gehen und Sitzen erschwert war (Nr. 21). Von einer 
stärkeren Blutung aus dem Krebsgeschwür in der Vulva wird in 
keinem meiner 25 Fälle etwas berichtet. Vorgeschrittene Karzinome 
waren gegen das Schambein unverschieblich (Nr. 7 und 17). — Merk- 
würdigerweise blieb die Harnentleerung gewöhnlich lange Zeit ganz 
unbehindert und der Harn klar, auch wenn der jauchende Krebs bis 
dicht an die Harnröhrenmündung heranreichte oder sie umgab. 


Fall Nr. 9 (Fröhlich). An Stelle der Vulva eine 1 cm lange, 
enge, spaltförmige Oeffnung, ringsum 4 cm breit von einem flachen 
Krebsgeschwür umgeben. Dabei beschwerdelose Entleerung klaren Harnes. 

Fall Nr. 11 (Reichel). Apfelgroße, ulzerierte Krebsgeschwulst 
der großen und kleinen Schamlippe und des Scheideneinganges bis dicht an 
die Harnröhre reichend. Bei der Operation muß das untere Drittel der 
Scheide von Blase und Harnröhre abgelöst und entfernt und von der 
letzteren l cm quer reseziert werden. Dennoch keinerlei Störung der 
Harnausscheidung, weder vor noch nach der Operation. 

Fall Nr. 17 (Böhmer). Ein die vordere Hälfte der Vulva ein- 
nehmendes Karzinom wird bis dicht an die Harnröhre entfernt. Es ent- 
wickelt sich sehr bald nahe der Harnröhrenmündung ein Rezidiv, bei 
dessen Entfernung die untere Hälfte der Harnröhre quer abgetragen 
werden muß. Dennoch normale Entleerung klaren Harnes vor und nach 
dieser Operation. 

Fall Nr. 14 (Keßler). Klitoris, rechte Nymphe und untere 
Hälfte der rechten großen Schamlippe von ulzeriertem Krebstumor ein- 
genommen, der dicht an die Harnröhre heranreicht. Exzision. Rezidiv. 
Nochmalige Operation unter Mitnahme von 1 cm der Harnröhre. Danach 
7 Monate lang noch immer ungestörte Harnentleerung. Endlich ent- 
wickelt sich rings um die Harnröbre herum und weit hinter der Blase 
hinaufreichend ein neues, ulzeriertes Krebsrezidiv. Nun erst wird der 
Harn trübe und stinkend und kann nur unter starkem Pressen tropfen 
weise entleert werden. 


Von der vollkommenen Symptomlosigkeit kleiner, wiewohl be- 
reits krebsig erkrankter Leistendrüsen war schon oben die 
Rede. Ebenso davon, daß diese Drüsen bei zunehmender Größe hart 
und gegen ihre Unterlage unverschieblich werden, um schließlich 
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als hühnerei- und apfelgroße Geschwülste in der Leistengrube sicht- 
bar zu werden, mit der Haut zu verwachsen und aufzubrechen. Auch 
der Leistendrüsenkrebs war schmerzlos. Einmal war er durch seine 
Größe beim Gehen und Sitzen hinderlich (Nr. 25). Zweimal führte 
er nach Aufbruch durch Arrosion der großen Schenkelgefäße den 
Verblutungstod herbei (Nr. 17 und 24). In Fall Nr. 23 endlich 
führte die krebsige Schwellung der Leistendrüsen und die krebsige 
Infiltration des inguinalen Fettgewebes zum Verschluß der großen 
Schenkelgefäße und zu tödlicher Gangrän des Unterschenkels, in Fall 
Nr. 12 nur zur Stauung und Anschwellung des Beines. 

Die Diagnose des Krebses in der Vulva kann nach dem 
bisher Gesagten kaum auf Schwierigkeiten stoßen. Dennoch habe 
ich auch bei größeren und ohne weiteres erkennbaren Krebs- 
geschwüren oder -geschwülsten in der Vulva niemals versäumt, eine 
Probeexzision zu machen und die Diagnose mikroskopisch zu 
sichern. Dies ist immer notwendig, wenn man eine verstümmelnde 
Operation plant oder später behaupten will, einen Krebs dauernd 
geheilt zu haben. .Anderseits habe ich bei noch sehr kleinen, ver- 
dächtigen Knötchen in der leukoplakischen Vulva die durch Furcht 
vor kommendem oder wiederkehrendem Krebs geängstigten Frauen 
mit Hilfe des Mikroskopes wiederholt beruhigen oder rechtzeitig zur 
Operation bestimmen können, je nachdem die weiße Epithelwucherung 
nur nach außen oder auch in die Tiefe drang (Nr. 1, 4, 6, 8, 9). 
Aber abgesehen von der Frage: Krebs oder nicht? bewegen gegen- 
über einem Vulvakarzinom den Operateur noch andere wichtige 
Fragen. Z. B. wie sich das Karzinom zur Harnröhre verhält? Ob 
es gegen das Schambein noch verschieblich ist? Ob seine Oberfläche 
stark jauchig absondert oder nicht? Alles Dinge, die für die Art 
der Operation von Belang sind (siehe später). 

Ganz besonders wichtig ist die diagnostische Frage nach dem 
Zustande der benachbarten Lymphdrüsen, besonders der in der 
Leiste. Es soll vorkommen, daß dieselben ziemlich erheblich ge- 
schwellt und dennoch nicht krebsig, sondern infolge der Ulzeration 
des Primäraffektes nur entzündlich geschwellt und der Rückbildung 
fähig sind!). Ich habe derartiges nie gesehen. Man wird gut tun, 
diesen Ausnahmefall nicht abzuwarten, sondern in jedem Falle 


) Küttner (l. c.) berichtet über solche Fälle beim Peniskarzinom, 
ebenso Ingermann-Anitin und Schwarz beim Vulvakarzinom. _ 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 44 
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von Karzinom anzunehmen, daß die benachbarten 
Lymphdrüsen, sie mögen fühlbar sein oder nicht, be- 
reits Krebskeime enthalten können. Beim Karzinom 
der Vulva, als eines median gelegenen Organes, wird 
man diese Möglichkeit sogar immer für die beider- 
seitigen Drüsen annehmen müssen, wie dies die Chirurgen 
beim Zungen-, Lippen-, Peniskarzinom usw. schon längst tun. Die 
Erfahrung der letzten Jahrzehnte hat hinreichend gelehrt, daß bei 
allenKarzinomen, und ebenso auch beim Vulvakarzinom, 
die benachbarten Lymphdrüsen viel eher und viel aus- 
gedehnter krebsig infiltriert zu sein pflegen, als man 
dies palpatorisch erkennen kann!). Wollte man aber die 
Entscheidung darüber, ob die fühlbaren oder nicht fühlbaren Leisten- 
drüsen einer Frau mit Vulvakarzinom bereits krebsig erkrankt sind 
oder nicht, abhängig machen von der mikroskopischen Untersuchung 
einiger mikroskopischer Schnitte aus einer probeexzidierten Leisten- 
drüse, so würde man bei negativem Ausfall dieser Untersuchung keines- 
wegs glauben dürfen, die Drüsen seien noch gesund. Nur Serienschnitte 
durch alle Nachbardrüsen der Vulva (siehe oben S. 630) würden zu 
dieser Annahme berechtigen. Für die?) Diagnose des Leisten- 
drüsenkrebses hat daher das Mikroskop praktisch nicht 
dieselbe entscheidende Bedeutung wie für die Diagnose 
des Krebses in der Vulva. — Vergrößerte Beckendrüsen, 
die für die Ausbreitung des Krebses gewöhnlich erst die zweite Etappe 
darstellen, habe ich nur in einem meiner Fälle (Nr. 22) fühlen können. 
Ich habe nie eifrig nach ihnen gefahndet, da geringe Schwellung 
derselben durch die Bauchdecken und auch per rectum oder vaginam 
nicht tastbar ist, operative Freilegung dieser Drüsengebiete aber mir 
früher nicht angezeigt erschien (vgl. später S. 704 u. 705). 

Ueber Krankheitsdauer, Verlauf und Ausgang nicht ope- 
rativ behandelter Vulvakrebse kann ich aus eigener Anschauung 
nicht urteilen, da meine 25 Fälle sämtlich operiert worden sind. 





') Darauf haben für das Vulvakarzinom hingewiesen: Gussenbauer 
iin Jahre 1881 (l. c.) Küstner im Jahre 1872 (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 7), 
ich in den Jahren 1886 u. 1893 (Zentralbl. f. Gyn. 15 u. Zentralbl. f. Chir. 16), 
Koblank im Jahre 1897 (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 86) u. a. — In den 
neueren deutschen Lehrbüchern der Gynäkologie wird dies jetzt auch allge- 
mein anerkannt. 

?2) klinische. 
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Jedenfalls ist aber die Krankheitsdauer der einzelnen Fälle von 
Vulvakrebs eine sehr verschiedene. Die meisten der von mir be- 
obachteten Fälle, die trotz Operation an den Folgen ihres Vulvakrebses 
gestorben sind, lebten mit ihrem Leiden durchschnittlich 2 Jahre 
(Nr. 11, 12, 17, 18, 23, 24, 25), einige auch 3—4 Jahre (Nr. 13, 
14, 16), eine sehr jugendliche Kranke nur ° Jahre (Nr. 10). Da- 
gegen beobachtete ich auch Fälle mit sehr langer Krankheitsdauer, 
z. B. von 6, 10 und selbst 18 Jahren (Nr. 7, 8, 9). Hoffmann 
teilte der Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910, S. 2121) einen Fall von 
12jähriger Leidensdauer mit, und Fränkel der Breslauer Gynäko- 
logischen Gesellschaft (Zentralbl. f. Gynäkol. 1904, S. 1025) einen 
Fall, der in 24 Jahren 3mal wegen Vulvakrebs operiert werden 
mußte und der 30 Jahre nach Beginn des Leidens noch gesund war. 

Die Todesursache war bei meinen schließlich dem Vulva- 
krebs und seinen Folgen erlegenen Frauen: 

7mal Krebskachexie, d. h. chronische Sepsis bei offenem, 
jauchendem Krebs (2mal in der Vulva, 4mal in einer Leiste, lmal 
in Vulva und Leiste, Fälle Nr. 10, 11, 12, 13, 15, 16, 25); 

lmal Infektion der Harnwege und außerdem wahrscheinlich 
Krebsinfiltration des Beckenzellgewebes (Nr. 14), 

2mal wahrscheinlich metastatischer Lungenkrebs (Nr. 8 und 9), 

lmal Gangrän eines Beines infolge von Leistendrüsenkrebs 
(Nr. 23), 

2mal Verblutung aus den durch Leistenkrebs arrodierten großen 
Schenkelgefäßen (Nr. 17 und 24). 


Die beiden vermutlich an Lungenmetastasen gestorbenen Fälle 
Nr. 8 und 9 waren beide durch Operation 10 Jahre lang geheilt ge- 
wesen. Danach bekam Nr. 8 zunehmende schwerste Atemnot, ohne Husten 
oder Sputum, ohne Fieber oder Schmerzen, nur mit unbestimmter 


') Auch bei Kranken mit Mammakarzinom, die ohne Operation: durch- 
schnittlich nach 2—3 Jahren sterben, habe ich große Verschiedenheit der Krank- 
heitsdauer gesehen. Ein 28jähriges Mädchen bekam in der linken Mamma eine 
kleine Härte mit Rötung der darübergelegenen Haut. Bereits 6 Wochen später 
starb sie vollständig „en cuirasse® mit einer kolossalen Krebsinfiltration beider 
Mammae und beider Achselhöhlen an Lungenmetastasen. — Dagegen trug eine 
alte Frau in einer Mamma seit 23 Jahren ohne jede Störung einen schrump- 
fenden kleinen Skirrhus und starb zuletzt an Dekubitus infolge einer Spontan- 
fraktur des Schenkelhalses, in dem das Mikroskop eine Mammakrebs-Metastase 
nachwies. — 
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Dämpfung über beiden Lungen. Sie starb nach 3wöchentlicher Krank- 
heit asphyktisch. — Nr. 9 starb nach ebenfalls 10jähriger operativer 
Heilung mit einem örtlichen Krebsrezidiv nach kurzdauernder Atemnot. 
„Es schnürte ihr die Brust ab“, so schildert eine Verwandte den Tod 
dieser Kranken. Aehnlich Hippokrates, der von den Frauen mit Brust- 
krebs sagt: „xut Anonviyoviaa — sie ersticken zuletzt. — Leider konnten 
beide Fälle nicht seziert werden. 


Das Schicksal der operierten Vulvakrebskranken war in den 
25 Fällen meiner Beobachtung folgendes: 

Zwei Frauen starben infolge der Operation an Sepsis (Nr. 20 
und 21). 

Zwei starben 2—3 Jahre nach der Operation ohne Rezidiv und 
‘ohne Metastasen an Altersschwäche und Pneumonie (Nr. 18 und 19). 

Zwei starben nach 10 Jahre langer anscheinender Heilung 
vermutlich an Lungenmetastasen (siehe oben); die eine ohne, die andere 
mit Rezidiv in Vulva und Leiste (Nr. 8 und 9). 

Elf Frauen starben mit Rezidiv in der Vulva (Nr. 11, 14, 
15) oder in der Leiste (Nr. 10, 12, 13, 23, 24, 25) oder in Vulva 
und Leiste (Nr. 16 und 17), gewöhnlich schon innerhalb des ersten 
Jahres nach der Operation. Nur drei überlebten die Operation 
112—212 Jahre. Ein zwölfter Fall lebt noch, 4 Jahre nach der 
Operation anscheinend gesund, aber mit Metastasen in den Iliakal- 
drüsen (Nr. 22). 

Sieben der operierten Frauen sind dauernd ge- 
heilt geblieben. Von diesen sind vier ohne Rezidiv und ohne 
Metastasen 7, 12, 15 und 21!2 Jahre nach der Operation an Pneu- 
monie, Altersschwäche, Gebärmutterkrebs gestorben (Nr. 1, 2, 4, 5); 
eine war 13 Jahre nach der Operation noch gesund am Leben und 
ist seitdem verschollen (Nr. 3); zwei leben noch und sind gesund 
18 und 27 Jahre nach der Operation (Nr. 6 und 7). 

Für die Prognose der wegen Vulvakrebs Operierten darf ich 
aus meiner Erfahrung folgendes entnehmen: 1. Die Operations- 
prognose des Vulvakrebses ist im allgemeinen eine günstige. Das 
Ausschneiden des immer schon ulzerierten Krebses aus der Vulva 
wurde gewöhnlich ohne ernste Komplikation glatt überstanden. Ganz 
ohne Lebensgefahr ist indessen diese Operation nicht, nämlich dann, 
wenn es sich um große, stark jauchende Blumenkohlgewächse han- 
delt, bei denen trotz vorheriger energischer Verschorfung der Ge- 
schwulst mit dem Paquelin eine Benetzung der frischen Operations- 
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wunde mit Krebsjauche nicht sicher vermieden werden kann (Nr. 20 
und 21). Vielleicht empfiehlt es sich in solchen Fällen, die Aus- 
schneidung nicht mit dem Messer, sondern mit dem schneidenden 
Platinbrenner vorzunehmen. — 2. Die Krebsheilungsprognose. 
Häufig sieht man bei der bisherigen Art, den Vulvakrebs auszu- 
schneiden, Krebsrückfälle in der Vulva. Solche traten unter 
den von mir beobachteten 25 Fällen nicht weniger als 10mal eın, 
also in 40% der Fälle!). Allerdings konnte in den 4 Fällen 
Nr. 1, 9, 13 und 18 das Rezidiv durch nochmalige Operation auf 
1!s, 7 und selbst 10 Jahre wieder beseitigt werden. Aber die 
6 Fälle Nr. 11, 14, 15, 16, 17, 25 starben trotz zum Teil noch- 
maliger Operation meist innerhalb eines Jahres mit Krebs in der 
Vulva. Sollte es da nicht angezeigt sein, die bisherige Methode der 
Vulvakrebsexstirpation zu verbessern? Meine Art wenigstens, den 
Vulvakrebs auszuschneiden, war eine recht unvollkommene. In den 
5 Fällen Nr. 1, 13, 18, 23, 24 wurde teils von mir, teils vor mir 
von namhaften Dresdener Gynäkologen nur eine kleine Schamlippe 
entfernt bei daselbst lokalisiertem, noch kleinem Karzınom. In den 
beiden Fällen Nr. 8 und 22 habe ich kleinere Krebstumoren in der 
Vulva lediglich zirkumzidiert in einer Entfernung von I—2 cm 
vom Karzinom. 9mal wurde die halbe Vulva (große und kleine 
Labie) nur einseitig möglichst breit und tief reseziert (Nr. 1, 2, 
3, 4, 6, 12, 15, 16, 25), 2mal die halbe Vulva einseitig samt der 
Klitorisgegend (Nr. 14 und 19), imal die halbe Vulva einseitig 
zusammen mit dem unteren Drittel der Scheide (Nr. 11), 3mal die 
vordere Hälfte der Vulva mit dem Schamhügel bis auf die Knochen 
der Symphyse (Nr. 10, 16, 17) entfernt. Nur 2mal wurde die ganze 
Vulva (lmal mit teilweiser Wegmeißelung des Schambeines) ex- 
stirpiert (Nr. 7 und 9, beide auf lange Zeit geheilt!). Gewöhn- 
lich wurde die Harnröhre, auch wenn das Karzinom dicht an sie 
heranreichte, unter Einlegung eines harten Katheters ängstlich zu 
schonen gesucht. Nur 3mal wurden vom unteren Harnröhrenende 
1—2 cm reseziert (Nr. 11, 14, 17). — Bei dieser durchaus unzu- 
reichenden Art der Entfernung des Krebses darf man sich über die 
40° örtlicher Rezidive in der Vulva nicht wundern und es spricht 
entschieden für den relativ gutartigen Charakter des karzinomatösen 

1) Teller (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 61) berichtet aus der Ols- 


hausenschen Klinik in Berlin über 89 in den Jahren 1893—1906 operierte Vulva. 
karzinome und verzeichnet 14 (= 35°/o) örtliche Rezidive in der Vulva. 
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Primäraffektes in der Vulva, daß trotz dieser unzureichenden Ope- 
rationsweise eine nicht geringe Anzahl der von mir operierten Frauen 
dennoch dauernd gesund geblieben ist. In Zukunft würde ich mich 
niemals wieder mit einer nur partiellen Resektion aus der Vulva 
begnügen, sondern immer und ein für allemal, auch beim 
kleinsten Vulvakrebs prinzipiell die ganze Vulva ex- 
stirpieren, ebenso wie die Chirurgen sich längst gewöhnt haben, 
auch beim kleinsten Brustkrebs niemals eine Resektion aus der 
Mamma, sondern grundsätzlich stets die Amputatio mammae totalis 
(sogar immer mit Wegnahme der gesamten Haut und Brustmusku- 
latur) auszuführen. Wenn dieser Grundsatz für die Krebsoperationen 
an der Vulva anerkannt und durchgeführt würde, dann stünde bei 
dem an und für sich nicht allzu bösartigen Charakter der meisten 
Vulvakarzinome zu erwarten, daß die Krebsrezidive in der Vulva 
seltener würden. Nicht nur die kontinuierlichen Rezidive aus zu- 
rückgelassenen Resten des Haupttumors, auch die regionären Aus- 
streuungsrezidive im kommunizierenden Lymphkapillarsystem der 
beiden Vulvahälften (Nr. 11), ebenso die Implantationsrezidive in 
der unmerklich schon mit Krebs geimpften anderen Schamlippe 
vis-à-vis (Nr. 1), sodann die Spätrezidive oder Neuerkrankungen im 
zurückgelassenen Rest der pruriginösen, leukoplakischen, kaurotischen 
Vulva (Nr. 9), endlich auch die Metastasen in den vor der Symphyse 
gelegenen Lymphoglandulae pubicae (Nr. 5, 7, 16, 17). Eine typische, - 
anatomisch richtige und möglichst radikale Methode der totalen 
Vulvaexstirpation müßte allerdings erst noch ausgedacht und 
praktisch erprobt werden. 


Nicht nur die beiderseitigen großen und kleinen Schamlippen samt 
der hinteren Kommissur, von den Vulvafemoralfalten bis in den Scheiden- 
eingang und in der Tiefe bis auf die beiden Sitzschambeinränder und die 
beiden Musculi ischiocavernosı müßten entfernt werden, sondern auch 
die Haut und das gesamte Fett des Schamhügels mit den pubischen 
Lymphdrüsen bis auf die Symphyse und das Periost der Schambeine 
(Fig. 1). Ferner müßte immer die ganze Klitoris samt ihren beiden 
Schenkeln, den Corporibus cavernosis, von den aufsteigenden Sitzbein- 
ästen abgetrennt und die untere Hälfte der Harnröbre (2! cm! — Ge- 


samtlänge 5 cm) quer reseziert werden '). Immer sollte man den 


1) In den Fällen, 11, 14, 17, in denen ich ein Stück Harnröhre mit weg- 
nahm, hat sich mir für die Nachbehandlung der Dauerkatheter (8 Tage lang, 
ınit prophylakt. Blasenspülung) gut bewährt. 
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Abtrennungsschnitt mindestens 4—5 cm vom Rande des Karzinoms ent- 
fernt anzulegen suchen und sich nicht scheuen, nötigenfalls auch vom 
Knochen oder von den Öberschenkeln Teile der Haut und Muskulatur 
mit wegzunehmen '). | 


In den Fällen Nr. 12, 18, 24 wurde eine so kleine Krebs: 
resektion aus der Vulva vorgenommen (lmal unter Lokalanästhesie, 
Nr. 24), daß die Operationswunde vernäht werden konnte. In diesen 
Fällen wurde zwar rasche Wundheilung durch prima intentio, aber 
niemals dauernde Krebsheilung erreicht. Ein solches zaghaftes Ver- 
fahren ist deshalb in Zukunft zugunsten der totalen Vulvaexstir- 
pation zu verwerfen. Die durch letztere entstehenden großen Ope- 
rationswunden lassen sich natürlich nicht vernähen, sondern müssen 
durch Granulation heilen. Diese Wundheilungsverzögerung gewährt 
aber viel größere Sicherheit gegenüber der Gefahr sowohl einer 
Wundinfektion als eines örtlichen Krebsrückfalles. Niemals habe ich 
durch das Offenlassen großer operativer Vulvadefekte einen Nach- 
teil entstehen sehen. Plastische Deckung großer Defekte in der 
Vulva durch Hautlappen aus der Nachbarschaft habe ich nie vor- 
genommen. Dadurch würde die rechtzeitige Erkennung und Ent- 
fernung eines etwaigen Krebsrezidivs nur verhängnisvoll verzögert 
werden. Daß selbst handtellergroße ulzerierte Vulvakrebse unter Ab- 
meißelung von Teilen der Schambeine durch Granulation langsam 
und dauernd geheilt werden können, beweist mein Fall Nr. 7. Im 
allgemeinen wird man aber gut tun, mit dem Knochen fest und un- 
verschieblich verwachsene Vulvakrebse als hoffnungslos anzusehen 
und nicht mehr zu operieren. Ebenso solche, die die Harnröhre weit 
hinauf ummauern. Inoperabele offene Krebse oder Krebsrezidive 
pflege ich zur Einschränkung des Geruches und der Absonderung 
mehrmals täglich eßlöffelweise und fingerdick mit einem Pulver aus 
Gips und flüssigem Teer (im Verhältnis von 6: 1) bestreuen zu lassen 
und eventuell einem Radiotherapeuten zuzuweisen. Diese trostlosen 
Krebsgeschwüre zu schaben oder zu brennen, halte ich nicht für 
zweckmäßig. Der Krebs wuchert nach einem solchen Reiz nur desto 
schneller. 

Uebrigens hängt: die Krebsheilungsprognose der wegen Vulva- 
krebs operierten Frauen nicht allein von der ÜOperationsweise des 

1) Eine Methode, die Vulva in toto zu exstirpieren, beschreibt neuerdings 


Stoeckel (Zentralbl. f. Gyn. 1912, Nr. 84) und Bucura (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 17). Anmerkung während der Korrektur. 
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Primäraffektes in der Vulva, sondern fast mehr noch von der Be- 
handlungsweise der Lymphdrüsenmetastasen ab, besonders der in den 
Leistengruben. Das ergibt sich aus der folgenden 


Uebersicht über die Rezidive. 


Rezidive sind in meinen Fällen nach der ersten Operation aus- 
geblieben: 

omal bei nur einseitiger Leistendrüsenausräumung (Nr. 2, 3, 
4, 6, 8), | 

2mal bei doppelseitiger Leistendrüsenausräumung (Nr. 5 und 7), 
zusammen bei 7 durch die Operation geheilten Frauen. 


Rezidive sind nach der ersten Operation eingetreten bei 15 ope- 
rierten Frauen (Nr. 1, 9, 10—18, 22—25), während die 3 Fälle 
Nr. 19, 20, 21 (die an anderen Leiden bald starben) nicht ver- 
rechenbar sind. 

Die Rezidive traten auf: 

bei 4 Frauen in der Vulva allein (Nr. 1, 11, 14, 15), 

mO a „ » Leiste „ (Nr. 10, 12, 22, 23, 24, 25). 

eD g » » Vulva und Leiste (Nr. 9, 13, 16, 17, 18). 

Also bei 15 Frauen zusammen 20 Rezidive. 





Von den 20 Rezidiven traten auf: 
9 Rezidive in der Vulva, 
11 Rezidive in den Leistendrüsen. 


Von den 11 Leistendrüsenrezidiven traten auf: 

3 in einer ausgeräumten Leiste (Nr. 10, 17, 25), 

8 ın einer nicht ausgeräumten Leiste (Nr. 9, 12, 13, 16, 18, 
22, 23, 24), und zwar: 

6 in der nicht ausgeräumten Leiste der gleichnamigen Seite 
bei den Schamlippenkrebsen (Nr. 9, 12, 13, 22, 23, 24), 

2 bei nur einseitiger Ausräumung in der nicht ausgeräumten 
Leiste der anderen Seite (Nr. 16, 18). 


Betrachte ich jetzt die in meinen Fällen geübte Behandlungs- 
weise der Leistendrüsen etwas genauer, so zeigt sich folgendes: 

In 9 Fällen ist, weil die Drüsen nicht vergrößert fühlbar 
waren, eine Drüsenausräumung überhaupt nicht vorge- 
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nommen worden, 3mal von mir selbst (Nr. 12, 21, 22) und mał 
von anderen Öperateuren vor mir (Nr. 9, 13, 16, 17, 23, 24). 
Die Folge dieser Unterlassung war, daß 7 dieser Kranken mit 
offenem Leistendrüsenkrebs gestorben sind (Nr. 9, 12, 13, 16, 17, 
23, 24), eine trotz nachträglicher Leistendrüsenausräumung an lliakal- 
drüsenkrebs erkrankt ist (Nr. 22), während eine an der Operation 
starb (Nr. 21). Also 0°% Heilungen!). 

In 11 Fällen habe ich bei der Operation seitlich gelegener 
Schamlippenkrebse (Imal auch eines seitlich nahe der Klitoris ge- 
legenen Krebses, Nr. 9) die Leistendrüsen nur einseitig 
ausgeräumt. Davon bekamen 3 später einen Krebs in der 
anderen (nicht mitausgeräumten) Leiste (Nr. 9, 16, 18), 3 starben 
später an rückfälligem Krebs in der Vulva oder au Lungenkrebs 
ohne Krebsrückfall in irgendeiner Leiste (Nr. 8, 11, 15) und 5 
sind ohne jeden Krebsrückfall dauernd geheilt (Nr. I, 2, 3, 4, 6). — 
Also 45,3°o Heilungen und in keinem Falle Krebsrück- 
fallin der ausgeräumten Leiste. 

In 7 Fällen endlich (5mal bei Klitoriskrebs und 2mal bei 
Schamlippenkrebs, der auf die vordere oder hintere Kommissur überr 
gegriffen hatte) sind die Leistendrüsen doppelseitig aus- 
geräumt worden. Davon scheidet 1 Fall (als an der Operation 
gestorben) aus (Nr. 20). — Von den übrigbleibenden 6 Fällen sind 





!) Beim Peniskrebs ist es im vorigen Jahrhundert bisweilen vorgekommen, 
daß durch einfache Amputatio penis ohne Leistenausräumung einzelne 
Kranke dauernd geheilt sind, natürlich nur dann, wenn die Leistendrüsen noch 
nicht krebsig infltriert waren, was, wie beim Vulvakrebs, so auch beim Penis- 
krebs manchmal erst sehr spät geschieht (vgl. oben S. 677). Es wäre daher 
wohl denkbar, daß ausnahmsweise auch einmal ein Vulvakrebs durch Exzision 
nur aus der Vulva ohne Drüsenausräumung geheilt werden könnte. Unter 
meinen Fällen befindet sich aber ein solcher nicht und in der Literatur habe 
ich nur einen einzigen solchen Fall gefunden (vgl. Teller, Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 61 den Fall Nr. 28 der Olshausenschen Kasuistik). — Die Chirurgen 
halten es indessen schon seit etwa zwei Jahrzehnten für ihre Pflicht, die Leisten- 
drüsen in jedem Falle von Peniskrebs und zwar unter allen Umständen 
grundsätzlich doppelseitig auszuräumen. Sie erzielten damit schon gegen 
das Ende des vorigen Jahrhunderts nach Küttner (Bruns' Beiträge zur klin. 
Chirurgie 1900, Bd. 26) nicht weniger als 59,5°/o Dauerheilungen, bei einer 
allerdings nur 3jährigen Heilungsdauer als Berechnungsbasis. Berücksichtigt 
man aus der Küttnerschen Kasuistik nur diejenigen Fälle, die mindestens 
7 Jahre gesund geblieben sind, so sind von 87 verwendbaren Fällen operierter 
Peniskrebse 15 für 7—29 Jahre geheilt geblieben = 40,5 °/o ! 
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3 mit Krebsrückfällen in einer der ausgeräumten Leisten und 1 Fall 
an rückfälligem Krebs in der Vulva bald gestorben (Nr. 10, 14, 17, 
25), während 2 Fälle dauernd geheilt sind (Nr. 5 und 7). — Also 
33,3% Heilungen und in der Hälfte der Fälle Krebs- 
rückfall in einer der beiden ausgeräumten Leisten. — 
Daraus, daß bei doppelseitiger Drüsenausräumung weniger Frauen 
geheilt sind als bei einseitiger, darf natürlich nicht geschlossen 
werden, daß die einseitige Drüsenausräumung vorzuziehen sei, son- 
dern nur, daß die Klitoriskrebse eine schlechtere Prognose haben 
als die Schamlippenkrebse. 

In den 3 geheilten Fällen Nr. 1, 4 und 8 waren zur Zeit der 
Operation die Leistendrüsen noch nicht fühlbar angeschwollen. 

In den 3 ebenfalls geheilten Fällen Nr. 3, 6 und 7 waren die 
Leistendrüsen hart und bis zu Bohnen- oder Haselnußgröße ange- 
schwollen, also sicher schon krebsig infiltriert. 

In dem Falle Nr. 9 endlich waren die Leistendrüsen nicht nur 
erheblich vergrößert, sondern sogar schon durch die Haut gewachsen 
und aufgebrochen, und dennoch ist eine 10 Jahre lang dauernde, 
wenn auch keine endgültige Heilung erzielt worden. 

Aus allen diesen die Leistendrüsen betreffenden Erfahrungen 
darf man schließen: 

1. Die Operation des Vulvakrebses ohne jede Drüsenausräumung 
gewährt so gut wie gar keine Aussicht auf Krebsheilung, auch wenn 
die Leistendrüsen zur Zeit der Operation nicht fühlbar geschwollen 
sind. Alle ohne Drüsenausräumung wegen Vulvakrebs operierten 
Frauen sind später an Leistendrüsenkrebs erkrankt. 

2. Die Mitentfernung der Leistendrüsen, sie mögen nicht ge- 
schwollen oder geschwollen sein, übt auf die Zahl der operativen 
Heilungen des Vulvakrebses einen entschieden günstigen Einfluß aus. 
Bei allen durch meine Operationen geheilten Frauen waren stets die 
Leistendrüsen ein- oder doppelseitig ausgeräumt worden. 

3. Auch bei bereits krebsig erkrankten Leistendrüsen sind die 
Frauen mit Vulvakrebs durch Operstion noch heilbar (siehe indessen 
weiter unten die Bemerkungen über sehr große und unbewegliche 
Leistendrüsen). 

4. Rezidive treten nach der Operation des Vulvakrebses häufiger 
in den Leistendrüsen als in der Vulva auf und häufiger in einer nicht 
ausgeräumten als einer ausgeräumten Leiste. 

Selbstverständlich hängt die Prognose der operierten Vulra- 
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karzinome quoad Krebsheilung nicht allein von der Art der Ope- 
ration ab. Mannigfache andere Umstände sind auf den Enderfolg 
von Einfluß. 

1. Das Alter der Kranken. Wie alle Karzinome, so wird 
auch das Vulvakarzinom durch jugendliches Alter übel beeinflußt, 
jedoch nicht immer. Zwei meiner Kranken waren erst 28 und 
29 Jahre alt (Nr. 10 und 25). Beide sind trotz ausgiebiger Ope- 
ration mit doppelseitiger Leistenausräumung bald — nach 9 und 
nach 15 Monaten — zugrunde gegangen. Der Fall Nr.8 hingegen 
ist nach Entfernung eines allerdings noch kleinen Vulvakarzinoms 
mit nur einseitiger Leistenausräumung 10 Jahre gesund geblieben, 
trotzdem er erst 36 Jahre alt war. 

2. Der Zeitpunkt der Operation. Von meinen 25 Kranken 
meldeten sich zur Operation 10 erst nach einem Bestande ihres 
Leidens von einem oder mehreren Jahren (Nr. 3, 7, 9, 11, 13, 14, 16, 
17, 21, 25). Davon scheidet Nr. 21, als an der Operation gestorben, 
aus, 7 (Nr. 9, 11, 13, 14, 16, 17, 25) sind an Krebsrezidiven 
gestorben und nur 2 (Nr. 3 und 7) sind geheilt. — 9 meiner 
Kranken meldeten sich zur Operation schon nach einem Bestande 
ihres Leidens von nur wenigen Monaten (Nr. 1, 4, 6, 8, 10, 12, 18, 
19, 20). Davon scheiden Nr. 18, 19, 20 als an anderen Leiden bald 
gestorben aus, 3 sind geheilt (Nr. 1, 4, 6) und 3 sind an Krebs- 
rückfällen gestorben (Nr. 8, 10, 12). — In den Krankengeschichten' 
Nr. 2, 5, 15, 22, 23, 24 ıst über die Dauer des Leidens vor der 
ersten Operation nichts notiert. — Demnach sind von den erst 
nach Ablauf eines Jahres zur Operation gekommenen 
Frauen nur 22,2% geheilt worden, von den früher 
Operierten dagegen 50°. — Im allgemeinen wird also die 
Prognose durch langes Hinausschieben der Operation verschlechtert, 
zumal bei rasch wachsenden Karzinomen (Nr. 10, 14, 17, 25), 
während langsam wachsende Karzinome noch nach 3- und selbst 
6jährigem Bestande auf lange Jahre hinaus geheilt werden können 
(Nr. 7 und 9). 

3. Prognostisch wichtig ist ferner der Sitz des Karzinoms 
inder Vulva. In meinen 25 Fällen handelte es sich 17mal um Scham- 
lippenkrebs und 7mal um Klitoriskrebs.. Den Fall Nr. 22 (Mast- 
darmkrebsmetastase) lasse ich hier beiseite. — Von den 17 Scham- 
lippenkrebsen (welche 12mal mit nur einseitiger, 3mal ohne und nur 
2mal mit doppelseitiger Drüsenausräumung operiert wurden) scheidet 
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Nr. 20 als an der Operation gestorben aus, 6 Fälle sind auf lange 
Jahre hinaus geheilt (Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 8), während 10 Fälle bald 
Krebsrückfälle bekamen und starben (Nr. 10, 12, 13, 15, 16, 17, 
18, 23, 24, 25). — Von den 7 Klitoriskrebsen hingegen (deren 
Leistendrüsen 2mal einseitig und 5mal doppelseitig ausgeräumt wurden) 
sind 2 dauernd geheilt worden (Nr. 5 und 7), 4 sind an Krebs- 
rückfällen gestorben (Nr. 9, 10, 14, 17), während Fall Nr. 19 als 
an anderer Krankheit bald gestorben ausscheidet. — Also beim 
Schamlippenkrebs trotz meistens unzureichender Aus- 
räumung der Leistendrüsen 37,5°o Heilungen, beim 
Klitoriskrebs trotz meistens zureichender Leisten- 
drüsenausräumung nur 33,3°ob Heilungen. Der Klitoris- 
krebs hat jedenfalls deswegen eine schlechtere Prognose als der 
Schamlippenkrebs, weil er früher und leichter die beiderseitigen 
Leistendrüsen infiziert und aus anatomischen Gründen wahrscheinlich 
zuerst die tiefen, für die Operation weniger gut zugänglichen Leisten- 
drüsen (siehe oben S. 671). 

4. Auch die Größe, die der Primäraffekt einerseits 
und die Leistendrüsen anderseits zur Zeit der Operation 
bereits erreicht haben, ist für die Prognose der Krebsheilung von 
wesentlicher Bedeutung. — In 10 meiner Fälle war der Primär- 
affekt klein (die Geschwüre fünfpfennig- bis einmarkstückgroß, 
’die Geschwülste bohnen- bis himbeer- oder kirschengroß). Davon 
sind 5 (Nr. 1, 4, 6, 8, 9) 7—18 Jahre geheilt geblieben. + 
haben Krebsrückfälle in Leiste oder in Vulva und Leiste bekommen 
(Nr. 18, 22, 23, 24). 1 Fall (Nr. 19) scheidet als vor Ablauf von 
3 Jahren an Pneumonie gestorben aus. Also sind von 9 verwert- 
baren Fällen 5 geheilt =55,5° Heilungen. — In weiteren 
10 Fällen war der Primäraffekt groß (die Geschwüre dreimark- 
stück- bis handtellergroß, eine halbe oder ganze Schamlippe oder 
beide Schamlippen einnehmend, die Geschwülste walnuß-, hühnerei- 
oder apfelgroß). Davon sind 2 Fälle (Nr. 3 und 7) 13 und 27 Jahre 
lang geheilt geblieben. 6 haben nach wenigen Monaten tödliche Krebs- 
rückfälle bekommen (Nr. 10, 11, 12, 14, 16, 25). 2 scheiden, als 
an der Operation gestorben, aus (Nr. 20 und 21). Also sind von 
8 verwertbaren Fällen nur 2 geheilt =25°% Heilungen. — Die 
Leistendrüsen waren zur Zeit der ersten Operation nicht ver- 
größert.und nicht fühlbar in 6 Fällen. Davon sind drei bei nur 
einseitiger Ausräumung auf 7—15 Jahre geheilt worden (Nr. 1, 4, 
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8). 3 wurden nicht ausgeräunt. Sie haben alle drei Leisten- 
drüsenkrebs bekommen und sind trotz verspäteter Ausräumung ent- 
weder bald gestorben oder mit Beckendrüsenkrebs noch am Leben 
(Nr. 12, 22, 24). Also 3 von 6 geheilt = 50° Heilungen 
trotz nur einseitiger Ausräumung. — Die Leistendrüsen waren zur 
Zeit der ersten Operation bohnen- bishaselnuß- oder taubenei- 
groß in 10 Fällen. Davon scheiden 2, als an der Operation oder 
vor Ablauf von 3 Jahren ohne Rezidiv an Pneumonie gestorben, aus 
(Nr. 19 und 21). 3 sind geheilt (Nr. 3, 6, 7). 5 sind an 
Krebsrückfällen (2 in Vulva, 3 in Vulva und Leiste) binnen 
1—2 Jahren gestorben (Nr. 14, 15, 16, 17, 18). Also von 8 Fällen 
3 geheilt = 37,50 Heilungen. — Von den 4 Fällen endlich, 
in denen die Leistendrüsen zur Zeit der ersten Operation bereits 
pflaumen-, hühnerei- oder apfelgroß waren (Nr. 10, 11, 13, 
25), ist keiner geheilt. 3 sind binnen Jahresfrist mit Leisten- 
rezidiv, 1 mit Vulvarezidiv gestorben = 0% Heilungen. 

Wir haben oben gesehen, daß ein bestimmtes Abhängigkeits- 
verhältnis zwischen der Größe des Primäraffektes und der Größe des 
Leistendrüsenkrebses nicht besteht. Hiernach teile ich meine Fälle 
folgendermaßen ein: 

a) Kleinen Primäraffekt und kleine (nicht fühlbare) 
Leistendrüsen hatten 6 Fälle. Davon sind 3 einseitig ausgeräumte 
Fälle (Nr. 1, 4, 8) geheilt, während 3 andere Fälle (Nr. 22, 23, 24) 
bei verspäteter oder unterbliebener Drüsenausräumung nachträglich 
an Leistenkrebs erkrankt oder gestorben sind (50% Heilungen). 

b) Großen Primäraffekt und kleine Leistendrüsen 
hatten 7 verwertbare Fälle. Davon sind 3 ausgeräumte (Nr. 3, 
6, 7) geheilt und 4 trotz Drüsenausräumung gestorben (Nr. 12, 14, 
16, 17), 1 mit Rezidiv in der Vulva, 2 in Vulva und Leiste, 1 nur in 
der Leiste (42,8% Heilungen). 

c) Großen Primäraffekt und große Leistendrüsen 
hatten 4 Fälle (Nr. 9, 10, 11, 25). Diese sind trotz ein- oder doppel- 
seitiger Drüsenausräumung mit Krebsrezidiven gestorben, 2mal in 
Vulva und Leiste, Imal in Leiste, imal in Vulva allein. Nr. 9 
allerdings nach einer 10jährigen interkurrenten Heilung. Also 
0% Heilungen. 

d) Kleinen Primäraffekt und große Leistendrüsen 
hatte der Fall Nr. 13. Derselbe ist mit Krebsrückfall in der aus- 
geräumten Leiste bald gestorben (0% Heilungen). 
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Wie man sieht, wird die Prognose der operierten Vulvakrebse 
viel mehr ungünstig beeinflußt durch große Leistendrüsen, als durch 
großen Primäraffekt. Frauen mit großen Vulvakrebsen und kleinen 
Leistendrüsen sind unter Umständen noch heilbar, Frauen mit großen 
Leistendrüsenkrebsen sind hoffnungslos. 

>. Endlich hängt die Prognose der operierten Vulvakrebse 
nicht zum wenigsten ab von der Wachstumsenergie des Krebses 
ım Einzelfalle, die eine sehr verschiedene ist, je nach der anato- 
mischen Sonderart des betreffenden Krebsfalles. — Der seltene 
Fall von Mastdarmkrebs-Implantationsmetastase in die Vulva (Nr. 22) 
hatte eine nur geringe Wachstumsenergie, denn erst 3 Jahre nach 
seiner Exstirpation zeigten sich mäßig vergrößerte Leistendrüsen und 
die Frau wäre durch rechtzeitige Leistenausräumung wahrscheinlich zu 
heilen gewesen. -— Relativ gutartig sind offenbar auch die kankroiden 
Papillome oder Blumenkohlgewächse der Vulva (Nr. 19, 20, 21). 
Zwar wächst der Primäraffekt bisweilen auffallend rasch, denn in 
Fall Nr. 20 hatte derselbe binnen 3 Monaten Apfelgröße erreicht. 
Indessen, bei Sitz in den Labien scheint das Papillom nicht sehr 
in die Tiefe zu dringen (Nr. 20 und 21) und die Leistendrüsen pflegen 
erst spät und langsam zu erkranken. In meinen 3 Fällen wenigstens 
waren sie, trotz 2mal sehr erheblicher Größe des Primäraffektes und 
lmal schon 2jährigen Bestandes desselben, nur sehr wenig ver- 
größert. Auch starb mein Fall Nr. 19 erst 2 Jahre und 8 Monate 
post op. ohne Rezidiv an Pneumonie. Leider kann ich über die 
Krebsprognose der beiden anderen von mir operierten Fälle nichts 
berichten, da beide an operativer Sepsis zugrunde gegangen sind 
(Nr. 20 und 21). — Die in Geschwürsform auftretenden Vulvakarzi- 
nome, namentlich diejenigen, die in einer Vulva mit Pruritus und 
Leukoplakie sich entwickeln, verlaufen ferner sehr viel langsamer 
und günstiger als die eigentlichen Krebstumoren. Die mit Pruritus 
behafteten Frauen pflegen genau auf ihre Vulva zu achten und 
suchen, wenn darin eine Veränderung eintritt oder wenn bei Urin- 
benetzung eines frisch entstandenen Geschwürs das bekannte „Brennen 
in der Vulva“ auftritt, viel eher den Arzt auf, als wenn ein lange 
subkutan bleibender Krebsknoten schmerzlos in der Vulva sich ent- 
wickelt. Auch dringen die Krebsgeschwüre später in die Tiefe und 
somit in die Lymphbahnen, als die Krebsgeschwülste. Deswegen 
sind von meinen neun Frauen mit Krebsgeschwüren nicht weniger 
als sechs dauernd und zwei auf 10 Jahre hinaus geheilt worden 
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(Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9) und nur eine Frau (Nr. 12) ist trotz 
Operation an Krebs gestorben (66,6° Heilungen). Meine sechs 
Frauen mit Krebsgeschwülsten hingegen (Nr. 10, 11, 14, 16, 
18, 25) haben sämtlich trotz Operation Krebsrückfälle bekommen 
und sind sämtlich (bis auf den nicht verwertbaren Fall Nr. 18) nach 
wenigen Monaten oder Jahren an Krebs gestorben (0° Heilungen). 
— In der überwiegenden Mehrzahl meiner Vulvakarzinome handelte 
es sich um Kankroide, also um relativ langsam verlaufende und gut- 
artige Hautkrebse mit Schichtungskugeln. Nur in einem einzigen 
Falle (Nr..17) um einen bösartigen sogenannten Medullarkrebs (siehe 
oben S. 669). Hier wurde ein seit 1!/s Jahren langsam bis etwas über 
Markstückgröße gewachsenes kankroides Geschwür der Klitorisgegend 
exzidiert. 6 Wochen danach wurde ein örtliches Rezidiv bemerkt, 
dessen mikroskopische Untersuchung einen gänzlich veränderten 
Charakter, nämlich den eines zellreichen Medullarkrebses ergab. 
Tod 7 Monate nach der Operation mit Krebs in Vulva und Leiste un 
Verblutung aus den krebsig erweichten Femoralgefäßen. 

Ueberblicke ich noch einmal alle die Umstände, die auf die 
Prognose des operierten Vulvakrebses von Einfluß sind, so finde ich, 
daß die diese Prognose günstig beeinflussenden Unistände in der 
Mehrzahl und im Uebergewicht sind gegenüber den ungünstigen 
Einflüssen. Gewöhnlich handelt es sich um ältere Frauen und über- 
wiegend häufig um anfangs oberflächliche, langsam verlaufende und 
daher relativ gutartige Kankroide in Geschwürsform mit seitlichem 
Sitz in den Schamlippen und um Verbreitung fast immer zunächst 
auf die leicht erreichbaren Leistendrüsen. Viel seltener handelt es 
sich um junge Frauen, um tiefgreifende Krebsgeschwülste oder gar 
um rasch infiltrierende Medullarkrebse, seltener auch um median 
gelegene Klitoriskrebse und ganz selten wohl um direkte Erkrankung 
der Beckendrüsen mit Umgehung der Leistendrüsen. Ebenso sind 
hämatogene Eingeweidemetastasen beim Vulvakrebs selten. 

Der Vulvakrebs gleicht also in jeder Hinsicht und bis in alle 
Einzelheiten hinein durchaus dem Peniskrebse (vgl. bei Küttner.c.), 
nur daß der Peniskrebs fast immer eine ungünstige mediane Lage 
hat, wie der Klitoriskrebs. Man sollte nun meinen, die Prognose 
des operierten Vulvakrebses müsse eine ebenso gute sein wie die 
des operierten Peniskrebses, von dem die Autoren erklären, „er ge- 
hört zu den prognostisch günstigsten Krebsformen“ (Küttner) oder 
„die Prognose des operierten Peniskrebses ist von jeher als eine 
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der günstigsten unter allen Krebsen überhaupt angesehen worden“ 
(v. Winiwarter, Handbuch der Urologie 1905, Bd. 3 S. 515) 1). — 
Die Prognose des operierten Vulvakrebses wird aber bis zur Stunde 
als eine sehr trübe bezeichnet. 

Veit (Handbuch der Gynäkologie, 2. Aufl., 1910) sagt: „Die 
Prognose des Vulvakarzinoms ist schlecht. Von 114 Operierten waren 
nach der Zusammenstellung von Schulze nach 5 Jahren noch 14 
— 12° gesund.“ 

Fritzsch (Krankheiten der Frauen, 12. Aufl., 1910): „Die Pro- 
gnose ist sehr ungünstig. Nur einen Fall, der sehr frühzeitig zur 
Operation kam, sah ich nicht rezidivieren.“ 

Küstner (Lehrbuch, 4. Aufl., 1910): „Trotzdem die Vulva- 
karzinome meist Kankroide sind, sind sie dennoch außerordentlich 
bösartig, weil sie sehr früh in die Leistendrüsen gelangen, besonders 
die Klitoriskarzinome, bei denen dies beiderseits geschieht.“ 

Hannes (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, Berlin, 
Springer, 1911): „Die Erfahrung lehrt, daß nur selten dauernde 
Heilung zu erzielen ist und daß noch sehr spät (nach 6—8 Jahren) 
Rezidive auftreten können. Die Zahl der Dauerheilungen beträgt 
zurzeit nur etwa 10°.“ 

Kehrer schrieb am 8. Febr. 1912 an mich: „Die Zahl der 
Dauerheilungen, wenn man 7 und nicht nur 5 Jahre festsetzt, ist 
nach dem Studium der Literatur ganz minimal.” — 

Döderlein und Krönig (Operative Gynäkologie, 3. Aufl., 
1912, S. 638) sagen: „Definitive Heilungen zählen bisher zu den 
Seltenheiten. Goldschmidt sammelte im Jahre 1902 214 Fälle, 
von denen bei 5—8jähriger Beobachtung nur 8 (= 3,7) rezidiv- 
frei geblieben waren. Lutzenberger fand zwar unter 63 ope- 
rierten Vulvakrebsen 22,2 geheilt, aber bei nur 3jähriger Beob- 
achtungszeit.“ | 

Ich bin in der glücklichen Lage, auf Grund meiner persönlichen 
Erfahrung Günstigeres mitteilen zu können. — Von den 25 operierten 
Vulvakrebsen meiner Beobachtung schließe ich 8 Fälle aus der Be- 
rechnung meiner Heilerfolge aus: 

1. Den Fall Nr. 22, in dem es sich um einen Darmkrebs, nicht 
um einen Vulvakrebs handelte. 


') Die günstigen Heilerfolge der Tübinger Klinik beim Peniskrebs 
(Küttner) s. oben S. 685 Anm. 1. 


„a Bar 
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2. Die 3 Fälle Nr. 23, 24, 25, die nicht von mir, sondern von 
anderen (Geheimrat Winckel und Hofrat Münchmeyer) ope- 
riert sind. | 

3. Die beiden Fälle Nr. 20 u. 21, die infolge meiner Operation 
an Sepsis gestorben sind. 

4. Die beiden Fälle Nr. 18 u. 19, die nicht an Krebsrezidiven, 
sondern an Altersschwäche und an Pneumonie vor Ablauf von 3 Jahren 
nach der Operation starben. 

Es bleiben demnach 17 verwertbare Fälle durch mich ope- 
rierter Vulvakrebse übrig. Darunter waren 5 kleine !), 5 größere °) 
und 5 schon recht große?) Primäraffekte, 4mal mit nicht ver- 
größerten *), 7mal mit bohnen- bis haselnußgroßen °) und 4mal mit 
schon pflaumen- bis hühnereigroßen Leistendrüsen ë). Nach meinen 
heutigen Anschauungen habe ich diese Fälle in sehr unvollkommener 
Weise operiert: die krebsige Vulva gewöhnlich nur partiell reseziert, 
die Leistendrüsen in einem Falle (Nr. 12) überhaupt nicht, in 11 Fällen 
von Schamlippenkrebs (Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 11, 13, 15, 16) nur 
einseitig und nur bei 5 Klitoriskrebsen (Nr. 5, 7, 10, 14, 17) doppel- 
seitig ausgeräumt. Außerdem waren 5 von diesen 17 Fällen vor mir 
schon von anderer Seite operiert (Nr. 1, 9, 13, 16, 17), so daß meine 
Operation 5mal schon eine Rezidivoperation war. 

Trotzdem sind von diesen 17 verwertbaren Fällen 7 Fälle 
(Nr. 1—7) dauernd geheilt (41,1°%). Ein Fall (Nr. 8) ist nach 
der Operation 10 Jahre lang gesund geblieben und dann vermutlich 
an Lungenmetastasen (?) ohne örtliches Rezidiv gestorben. 9 Fälle 
(Nr. 9—17) sind an Krebsrückfällen gestorben. Meine 7 dauernd 
geheilten Fälle blieben nach der Operation 7, 12, 13, 15, 18, 21 
und 27 Jahre lang gesund. Zwei (Nr. 6 u. 7) leben noch ohne 
Rezidiv nach 18 und 27 Jahren. Eine (Nr. 3) lebte nach 13 Jahren 
noch ohne Rezidiv und ist seitdem verschollen. Drei (Nr. 1, 2, 4) 
sind nach 7—15 Jahren an Pneumonie, Gebärmutterkrebs, Alters- 
schwäche ohne Rezidiv gestorben. — Würde ich von den beiden 
Fällen Nr. 8 u. 9 nichts weiter wissen, als daß sie nach meiner 
Operation 10 Jahre lang gesund geblieben sind, so würde ich sagen 
dürfen, daß ich von 17 operierten Vulvakrebsen 9 —= 52,9% geheilt 
hätte. — Der Prozentsatz der Geheilten würde wahrscheinlich noch 


) Nr. 1,2, 4 6, & — °) Nr. 3, 5, 10, 12, 17. — °®) Nr. 7, 9, 11, 14, 16. 
*) Nr. 1,4, 8, 12. — °) Nr. 3, 6, 7, 14—17. — °) Nr. 9, 10, 11, 183. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 45 
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höher sein, wenn ich die krebsige Vulva immer gänzlich ausgerottet 
und die Leisten immer doppelseitig ausgeräumt hätte. Das habe ich 
leider nicht getan. Ich glaube deswegen, daß ich meine immerhin 
erfreulichen Heilerfolge nicht etwa dem Umstande verdanke, daß ich 
besonders kleine Vulvakrebse in frühem Stadium operiert, oder daß 
ich die Vulva ausgiebiger exstirpiert oder die doppelte Leistenaus- 
räumung häufiger vorgenommen hätte als andere Öperateure. Viel- 
mehr bin ich der Ansicht, daß es die Art der Leistendrüsenaus- 
räumung gewesen ist, der ich meine besseren Erfolge verdanke. — 

Als ich vor 30 Jahren anfing, Leistendrüsen auszuräumen !), 
da habe ich mich in den chirurgischen und gynäkologischen Lehr- 
büchern und Operationslehren vergeblich nach der Beschreibung einer 
typischen Methode der Leistendrüsenausräumung umgesehen. Auch 
heute findet man hierüber in den Lehrbüchern und auch in den 
kasuistischen Berichten über Penis- oder Vulvakrebs nicht viel‘ 
Brauchbares. Gewöhnlich findet man da nur die kurze Bemerkung, 
die Leistendrüsen seien „in typischer Weise“ auszuräumen oder aus- 
geräumt. Sieht man sich aber diese typische Ausräumung näher an, 
z. B. in dem Berichte von Teller aus der Olshausenschen Klinik 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 61 S. 336), so erkennt man, 
daß die Leistendrüsenausräumung in der Praxis offenbar eine recht 
atypische ist. Bald werden gar keine, bald nur einzelne oder mehrere, 
oder zahlreiche Drüsen „ausgeschält“, bald die Drüsen mit samt dem 
Fett in ihrer Umgebung exstirpiert. In welcher Weise aber das 
letztere geschieht, das erfährt man nicht recht. Teller selbst 
klagt: „Die ganze Art der Rezidive läßt darauf schließen, daß die 
bisherige Operationsmethode beim Vulvakarzinom nicht imstande ist, 
eine definitive Heilung zu erzielen.“ Und mit Recht sagt Lexer 
in seiner allg. Chirurgie: „Die Statistik der Krebsheilungen zeigt 
das erfreuliche Ergebnis, daß die Zahl der dauernden Heilungen mit 
der Verbesserung der operativen Technik stetig zugenommen hat.“ — 

Ich habe schon vor 30 Jahren eine typische Methode der Leisten- 
drüsenausräumung ausgearbeitet und dieselbe bereits zweimal ver- 
öffentlicht (Zentralbl. f. Gyn. 1886 Nr. 15 und Zentralbl. f. Chir. 1893 


1) Ich habe seit 1882 etwa 3—4mal wegen Nabel. oder Afterkrebs doppel- 
seitig, 6—7mal wegen Krebs am Unterschenkel und ebensooft wegen Leisten- 
drüsen-Sarkom einseitig, 13mal wegen Peniskrebs doppelseitig und wegen Vulva- 
krebs 12mal einseitig und 8mal doppelseitig — also insgesamt etwa 70mal — 
krebsige Leistendrüsen ausgeräumt. 
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Nr. 16)!). Sie hat aber bisher in den Lehrbüchern keine Beachtung 
gefunden. Nur Pels-Leusden beschreibt in seiner neuen chirurgi- 
schen Operationslehre vom Jahre 1910 etwas ähnliches. Ich will 
daher meine Methode an dieser Stelle noch einmal ausführlich be- 
schreiben. Nach unseren heutigen Anschauungen über die patho- 
logische Anatomie des Lymphdrüsenkrebses bedarf es wohl kaum 
des Hinweises, daß die bloße „Ausschälung“ einzelner Drüsen nicht 
mehr statthaft, vielmehr die ganze Leistendrüsengruppe samt allem 
Fett und Zellgewebe der Umgebung in toto als eine zusammen- 
hängende Masse zu entfernen ist. Dies gelingt immer leicht, wenn 
die Drüsen entweder noch nicht angeschwollen oder wenigstens gegen 
ihre Unterlage (Schenkelfascie und Femoralgefäße) noch verschieb- 
lich sind. 

Man spaltet die Haut von der Spina anter. sup. längs des 
Poupartschen Bandes bis zum Schamberg. Bei größeren Drüsen 
umschneidet man ein Hautstück 3—4 cm rings um das Drüsen- 
paket herum. Ein zweiter Hautschnitt spaltet die Haut abwärts 
12—15 cm weit, entsprechend dem Verlaufe der großen Schenkel- 
gefäße, oder besser entsprechend der Vena saphena magna, deren 
Lage man sich vorher bei herabhängendem Bein durch Kom- 
pression sichtbar gemacht und durch einen seichten Messerschnitt 
markiert hat (Fig. 1). Die gespaltene Haut wird am Oberschenkel 
möglichst ohne Mitnahme von Fett unterminiert und in Gestalt 
zweier Lappen nach innen und außen umgeschlagen. Ebenso wird 
die Bauchhaut 2—3 Finger breit möglichst fettlos unterminiert und 
mit Wundhaken aufwärts gezogen. Jetzt liegt das inguino-femorale 
Fett in Gestalt eines dreieckigen Feldes zutage. Ohne sich um die 
Lymphdrüsen zu kümmern, umschneidet man dieses dreieckige Fett- 
feld, indem man dicht an den Hautumschlagsfalten auf die Fascien 
vordringt: oberhalb des Leistenbandes bis auf die Aponeurose des 


!) Ziemlich dieselbe Art der Leistenausräumung hat Lauenstein unab- 
hängig von mir dem ärztl. Verein in Hamburg (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 35) 
mitgeteilt, aber erst 1892, also 6 Jahre nach mir. Auch empfahl er die Methode 
nicht für die krebsige, sondern für die eitrige Erkrankung. der Leistendrüsen, 
wofür sie aber nicht nur entbehrlich, sondern auch zu widerraten ist wegen der 
Gefahr einer Elephantiasis der Genitalien oder des Beines durch Lympbstauung, 
Dieser Gefahr darf man wegen einer Eiterung in den Leistendrüsen nie- 
manden aussetzen, sondern nur wegen Lymphdrüsenkrebs. Uebrigens habe ich 
nach meinen ca. 70 Ausräumungen krebsiger Leistendrüsen dergleichen nie ge- 
sehen, vgl. indessen Krankengeschichte Nr. 7 am Ende. . 
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scheint das die Drüsen einschließende Fettfeld nach allen drei Seiten 
durch einen fingerbreiten, weißglänzenden Fascienstreifen von den 
Hautumschlagslinien getrennt (Fig. 2. Man sucht nun im 
unteren Wundwinkel die Vena saphena magna auf und 
durchschneidet sie zwischen zwei Ligaturen 10 bis 
12cm unterhalb ihrer Einmündung in die Vena femoralis 
(Fig. 2). Nachdem dies geschehen, trennt man das dreieckig um- 
schnittene inguino-femorale Fettfeld von allen Seiten her von seiner 
Unterlage (der Fascia lata und pectinea und von der äußeren Bauch- 


Fig. 3. 





muskelaponeurose) ab, teils scharf mit dem Messer präparierend, 
teils stumpf mit Mullbäuschen schiebend. Dabei müssen die Vasa 
circumflexa ilium und Vasa epigastrica superficialia, auch die Vasa 
pudenda externa zwischen zwei;Ligaturen durchschnitten werden !). 


!) Bei dieser Arbeit hat sich mir die Braatzsche sog. Zangensonde sehr 
bewährt, eine kleine gekrümmte Zange mit stumpf zugespitzten Enden, deren 
Branchen vor ihrem Ende um 1—1'. cm bogenförmig auseinanderweichen. Man 
bohrt sie geschlossen unter dem Gefäßbündel durch und öffnet sie ein wenig. 
Dadurch reißt das Fett von den Gefäßen ab, die so für die Unterbindung be- 
quem zugänglich werden. 
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Zuletzt hängt der ganze Fettklumpen an dem oberen 
Ende der Vena saphena dort, wo dieselbe in die Vena 
femoralis einmündet (Fig. 3). Diese Einmündungsstelle wird 
mit zwei stumpfen Pinzetten von Fett gesäubert, dicht an der Vena 
femoralis mit Katgut abgebunden und davor durchschnitten. Damit 
sind die sämtlichen oberflächlichen Leistendrüsen samt allem 
Fett ihrer Umgebung im Zusammenhange entfernt: im oberen 
äußeren Teile des Fettklumpens die lateralen inguinalen, im oberen 
inneren Teile des Fettklumpens die medialen inguinalen!), im 
unteren Teile des Fettklumpens das obere Stück der Vena saphena 
samt den ihr anliegenden sogenannten femoralen Leistendrüsen. Es 
liegen jetzt wie an einem anatomischen Präparat vollkommen fettlos 
zutage: oben die äußere Bauchaponeurose mit dem Leistenbande 
und dem äußeren Leistenringe (darin das Ligamentum uteri rotundum 
und eventuell ein nach Bassini zu operierender Leistenbruch), 
unterhalb des Leistenbandes die Fascien des Oberschenkels mit dem 
Margo falciformis der Fossa ovalis (darin die großen Schenkelgefäße 
mit den tiefen Leistendrüsen und dem oberen Saphenastumpfe), im 
unteren Wundwinkel der untere Saphenastumpf (Fig. 3). — 
Nunmehr folgt der zweite Akt der Operation: die Ausräu- 
mung der Fossa ovalis mit den tiefen Leistendrüsen. 
Zu diesem Zwecke wird vom unteren Rande des Margo falciformis 
aus die Fascia lata über den großen Schenkelgefüßen auf einer 
untergeschobenen Hohlsonde oder Braatzschen Zangensonde ab- 
wärts 5—6 cm weit gespalten (bis zum inneren Sartoriusrande, siehe 
Fig. 3), von ihrer Unterlage stumpf abgelöst und seitwärts umge- 
schlagen. Die so entstandenen Fascienlappen können Krebskeine 
enthalten und werden am besten möglichst weit weggeschnitten mit 
samt dem ganzen Margo falciformis bis hinauf zum Leistenbande. 
Alsdann hat man die großen Schenkelgefäße (Arteria und Vena 


1) Koblank hat im Jahre 1897 (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36 S. 520) 
empfohlen (wie vor ihm schon Küstner), die Leistendrüsen im Zusammenhange 
mit dem Vulvakarzinom zu entfernen, um „auch die Stränge, die vom 
Primäraffekt zu den Leistendrüsen gehen“, oder „mit den Leisten- 
drüsen auch die Lymphbahnen“ mitzuentfernen (vgl. Bartels, Lymphgefäß- 
system, S. 191, Fig. 54). — Dies geschieht ganz von selbst, wenn man nach 
Entfernung der ganzen Vulva mit dem ganzen Mons Veneris die Leistendrüsen 
samt allem Fett nach meiner Methode ausräumt. — Uebrigens erkranken die 
Lymphgefäße zwischen Primäraffekt und regionären Lymphdrüsen erfahrungs- 
gemäß bei allen Karzinomen nur höchst selten. 
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femoralis) auf eine Strecke von etwa 8 cm vor sich. Mehr ist nicht 
nötig, da die Gruppe der tiefen Leistendrüsen nur von wenigen Drüsen 
gebildet wird, die an der Innenseite der Vena femoralis nach dem 
Schenkelringe hin gelegen sind (vgl. oben S. 671). Es handelt sich 
jetzt darum, alles Fett von der Vorderfläche der großen Gefäße und 
namentlich alles Fett samt Drüsen aus dem Winkel zwischen Innen- 
seite der Vena femoralis, Leistenband und Schambein nach dem 
Schenkelringe hin zu entfernen. Das erfordert einige Vorsicht, kann 
aber mit Hilfe von zwei stumpfen Pinzetten (deren Enden vorne 
ziemlich dick und gut abgerundet sein müssen) und durch stumpfes 
Wischen mit Mulltupfern gefahrlos bewerkstelligt werden. Manch- 
mal sind dabei einige kleine lebhaft spritzende Arterien zu unter- 
binden. Die Gebilde des Schenkelringes (Gimbernatsches Band, 
Schambein, Schenkelvene) müssen zuletzt klar präpariert vor Augen 
liegen. Ist dies der Fall, dann ist die Operation im wesentlichen 
beendet. Sie dauert durchschnittlich 1 Stunde. Bei doppelseitiger 
Ausräumung 2 und bei vorheriger Ausschneidung der ganzen Vulva 
samt Schamberg möglicherweise 3 Stunden. 

Bei doppelseitiger Ausräumung beider Leisten in einer Sitzung 
habe ich bisher die beiderseitigen schrägen Leistenschnitte über der 
Symphyse nicht zusammenlaufen lassen. Ich glaube aber, daß man 
in Zukunft gut tun wird, sie in der Mittellinie zu vereinigen, nach- 
dem vorher bei der Vulvaexstirpation der ganze Schamberg mit Haut, 
Fett und präpubischen Lymphdrüsen entfernt worden ist (Fig. 1). 

Gewöhnlich habe ich in einer und derselben Sitzung zuerst das 
Vulvakarzinom und (nach erneuter Hände- und Instrumentendesinfek- 
tion — neuerdings Handschuhwechsel) danach die Ausräumung einer 
oder beider Leisten vorgenommen. Man läuft so weniger Gefahr, 
die frische Leistenwunde von dem ulzerierten Karzinom in der Vulva 
her zu infizieren, als bei der umgekehrten Reihenfolge. Manchmal 
habe ich jedoch vorgezogen, zweizeitig zu operieren, d. h. zuerst das 
Vulvakarzinom zu entfernen und die Ausräumung der Leiste um 
1—2 Wochen zu verschieben, nämlich dann, wenn es sich um Ab- 
szedierung (Nr. 14) oder um starke Jauchung (Nr. 16 u. 21) in der 
krebsigen Vulva oder ausnahmsweise um große Schwäche der Frau 
(Nr. 19) handelte. 

Nur einmal habe ich es gewagt, die Operationswunde in der 
Leiste ohne Drainage dicht zu vernähen (Nr. 1). Danach trat Eite- 
rung in der Wunde auf, die mich nötigte, die Nähte zu entfernen. 
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Bei meinen übrigen (gegen 70) Leistenausräumungen ist eine ernstere 
Wundinfektion stets ausgeblieben, weil ich für guten Sekretabfluß 
dadurch sorgte, daß ich die Hautnähte 3—4 cm weit auseinander- 
und dazwischen mehrere kurze Mullstreifen oder Drains legte. Ein 
dickeres Drainrohr schob ich immer vom unteren Wundwinkel oder 
von einem Knopfloch aus in die innere untere Wundtasche. Darüber 
kam ein Mullverband (früher antiseptisch imprägniert, neuerdings 
steril und mit Mastix angeklebt), ein zusammengelegtes Tuch und 
ein leichter Sandsack. Als sehr nützlich hat sich mir die Fixation 
der Beine auf 1—2 Wochen durch Volkmannsche Schienen oder 
lange schwere Sandrollen erwiesen, wodurch Zerrungen an den 
Leistenwunden durch Beinbewegungen ausgeschaltet werden. — Eine 
plastische Deckung größerer Hautdefekte in der ausgeräumten Leiste 
habe ich niemals vorgenommen. Dieselben sind stets anstandslos 
binnen 6—8 Wochen durch Granulation geheilt, in den ersten andert- 
halb Wochen unter Tamponade, danach unter Bedeckung mit Mull- 
kompressen, die mit Perubalsam-Glyzerin (1:10) angefeuchtet waren. 
Manchmal trat geringe Hautgangrän an den Wundrändern ein. 

Ich empfehle meine Methode, die sich mir in 70 Fällen durchaus 
bewährt hat, jedem, der es unternimmt, krebsige Leistendrüsen aus- 
zuräumen. Dieselbe ist in nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen nicht 
nur leicht auszuführen, sie gewährleistet auch eine sichere Entfernung 
alles erkrankten Drüsen- und Fettgewebes, soweit dies überhaupt 
möglich ist. Wesentlich ist dabei die Resektion eines etwa 
10 cm langen Stückes vom oberen Ende der Vena saphena, 
welches aber nicht aus seiner Fettumgebung auszuschälen, sondern 
mit derselben zu entfernen ist. Gerade in dem Fett um das obere 
Saphenaende liegen die femioralen Leistendrüsen, die bei länger 
dauernder Krebsinfiltration leicht ihre Kapsel durchbrechen und mit 
der Wand der Saphena verwachsen. Wollte man das obere Saphena- 
stück ausschälen und zurücklassen, so würde man leicht die Vene 
oder die Drüsen verletzen, was beides (wegen der Blutungs- oder 
Implantationsgefahr) nicht wünschenswert ist. Außerdem vermeidet 
man Krebsrezidive am sichersten, wenn man mit Krebsdrüsen ver- 
wachsene Gefüßstämme ausgiebig im Gesunden reseziert. Das ist an 
der Vena saphena magna unbedenklich. Ebenso habe ich von der 
mit krebsigen Hals- oder Achseldrüsen verwachsenen Vena jugularis 
interna oder Vena subclavia und Vena axillaris öfters fingerlange 
Stücke ohne den geringsten Schaden reseziert. Dahingegen habe 
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ich mich niemals darauf eingelassen, wenn die tiefen Leistendrüsen 
in der Fossa ovalis mit den großen Schenkelgefäßen (Arteria und 
Vena femoralis) verwachsen waren und sie ummauerten, aus einem 
dieser Gefäße oder gar aus beiden ein Stück zu resezieren — 
weil die Frauen in diesem Falle wohl alle schon krebsige Becken- 
drüsen haben — also nicht mehr zu retten sind und ich dieselben 
nicht auch noch der Gefahr einer Gangrän des Beines aussetzen 
wollte. Sollte man bei Ausräumung der tiefen Leistendrüsen aus 
der Fossa ovalis das Unglück haben, die Vena oder die Arteria 
femoralis zu verletzen!), so würde man sie (falls die aseptische 
Gefäßnaht nicht tunlich erschiene) selbstverständlich unterbinden 
müssen. Von jungen Leuten, ohne Angiosklerose, mit kräftigen 
Herzen, und beim Ausbleiben einer fortschreitenden Thrombose 
(Asepsis!) würde die Unterbindung einer Schenkelvene oder 
Schenkelarterie allein wohl meist ohne Gangrän überstanden werden. 
Die Unterbindung beider Gefäße aber oder die Resektion eines 
längeren Stückes aus einem oder gar aus beiden dieser Gefäße und 
zumal bei den alten Frauen mit Vulvakrebs würde zwar nicht immer, 
aber vielleicht in der Hälfte der Fälle, zu Gangrän des Beines 
führen. — In der Mehrzahl meiner Fälle waren die zu entfernenden 
Leistendrüsen entweder gar nicht oder nur mäßig (bohnen- bis 
haselnuß- oder kirschengroß) geschwollen, gegen ihre Unterlage 
verschieblich und mit der darüber gelegenen Haut nicht verwachsen. 
Daher ging ihre Ausräumung nach der oben geschilderten Methode 
außerordentlich leicht vonstatten. In den 7 Fällen Nr. 7, 9, 11, 13, 
17, 22, 25 hingegen waren die Leistendrüsen schon erheblich ver- 
größert (taubenei- bis pflaumen- oder hühnereigroß), mit den großen 
Schenkelgefäßen, 2mal auch mit der Haut verwachsen und lmal 
(Nr. 9) sogar schon aufgebrochen. In diesen Fällen mußten große 
Hautstücke geopfert werden, die stumpfe Ablösung der Drüsen von 
den großen Schenkelgefäßen gelang nur unter großen Schwierig- 
keiten und Gefahren, der Drüsenkrebs konnte nicht im Gesunden 
entfernt werden, und alle diese Operierten sind mit Krebsrezidiven 
in der ausgeräumten Leiste binnen Jahresfrist (lmal, Nr. 9, erst nach 
14 Jahren) gestorben oder mit Iliakaldrüsenkrebs noch am Leben 
(Nr. 22). Eine dieser Operierten (Nr. 17) hat sich infolge von kreb- 
siger Arrosion der großen Schenkelgefäße aus einem offenen Krebs- 


DT 


') Was mir nie passiert ist. 
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rezidiv in der ausgeräumten Leiste 7 Monate nach der Operation ver- 
blutet. Daß aber Verblutung oder Gangrän des Beines auch durch 
unoperiert gelassenen Leistendrüsenkrebs bewirkt werden können, 
das beweisen die beiden Fälle Nr. 23 u. 24. — 


Im Verlaufe meines Berichtes hat sich für die Prognose des 
operierten Vulvakrebses folgendes gezeigt: 

1. Der operierte Schamlippenkrebs hat eine etwas bessere Pro- 
gnose, als der operierte Klitoriskrebs. 

2. Die Operation des flachen Krebsgeschwürs bat eine erheb- 
lich bessere Prognose, als die der tiefgreifenden Krebsgeschwulst. 

3. Die frühe Operation kleiner Vulvakrebse hat eine mehr als 
doppelt so günstige Prognose, als die verspätete Operation größerer 
Primäraffekte !). 

4. Bei nur partieller Resektion der krebsigen Vulva treten ın 
40°% der Fälle örtliche Krebsrezidive auf. : 

ö. Den größten und wichtigsten Einfluß auf die Prognose des 
operierten Vulvakrebses hat die Behandlung der Leistendrüsen. 

6. Die Leistendrüsen erkranken sehr bald nach dem Auftreten 
des Vulvakrebses: Beim Schamlippenkrebs zuerst die der gleich- 
namigen, später auch die der anderen Seite; beim Klitoriskrebs als- 
bald die Drüsen in beiden Leisten. 

7. Nicht vergrößerte Leistendrüsen können schon krebsig er- 
krankt sein. Dies ist viel öfter und früher der Fall, als man es 
palpatorisch oder mikroskopisch nachweisen kann. 

8. Bei kleinem Vulvakrebs können schon große, weit vorge- 
schrittene Leistendrüsenkrebse vorhanden sein und umgekehrt. 

9. Bei Unterlassung jeder Leistendrüsenausräumung sterben die 
wegen Vulvakrebs operierten Frauen gewöhnlich binnen Jahresfrist 
an Leistenkrebs. 

10. Kleine Schamlippenkrebse sind bei nur einseitiger Aus- 


1) Das Gleiche hat Höring für den Brustkrebs aus der Steinthalschen 
Klinik in Stuttgart gezeigt (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1908, Bd. 61), nämlich: 
70 °/ Dauerheilungen durch Mammaamputation mit Achselausräumung be! 
kleinsten Brustkrebsen, 
26—29 °o Dauerheilungen durch Mammaamputation bei größeren, mit der 
Haut verwachsenen Brustkrebsen, 
0° Dauerheilungen durch Mammaamputation bei großen Brustkrebsen 
mit geschwollenen Supraclaviculardrüsen. 
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räumung der (gleichnamigen) Leiste bisweilen heilbar, es kann aber 
ebensogut später in der anderen (nicht ausgeräumten) Leiste sich 
ein Drüsenkrebs entwickeln. 

11. Klitoriskrebse sind nur bei doppelseitiger Leistenausräu- 
mung heilbar. 

12. Bei nicht weit vorgeschrittenem Leistendrüsenkrebs sind 
sogar handtellergroße Vulvakrebse noch heilbar. 

13. Vulvakrebse mit großem unverschieblichem Leistendrüsen- 
krebs sind nicht mehr heilbar. 


Will man also bei der Operation des Vulvakrebses gute Heil- 
erfolge erzielen, so ist es in Zukunft durchaus notwendig, nicht nur 
den Primärkrebs in der Vulva, sondern gleichzeitig das gesamte zu- 
gehörige und erreichbare Lymphdrüsengebiet im Gesunden völlig aus- 
zuschneiden, mit anderen Worten: 1. grundsätzlich stets die ganze 
krebsige Vulva auszurotten und 2. die Leistendrüsen stets doppel- 
seitig samt allem Leistenfett auszuräumen, das primäre Karzinom 
in der Vulva mag groß oder klein, median oder seitwärts gelegen, 
die Leistendrüsen mögen vergrößert fühlbar sein oder nicht. Die 
Chirurgen haben den Grundsatz der stets doppelseitigen gründlichen 
Drüsenausräumung bei ihren Krebsoperationen an median gelegenen 
Körperteilen (Zunge, Lippe, Nabel, Penis, After) schon seit beinahe 
zwei Jahrzehnten allgemein praktisch durchgeführt und haben in- 
folgedessen eine sehr erfreuliche Steigerung der Zahl ihrer Krebs- 
heilungen zu verzeichnen: bei Zugrundelegung einer 5—7jährigen 
Rezidivfreiheit, z. B. für den Peniskrebs 40% (Küttner)?), für den 
Lippenkrebs von 10% auf 72% (Armknecht)?) Dauerheilungen. 
Angesichts der allgemein zugestandenen sehr schlechten Prognose 
des bisher obne grundsätzliche und gründliche doppelseitige Leisten- 
ausräumung operierten Vulvakrebses ist es nunmehr an der Zeit, auch 
für den Vulvakrebs die neuerdings von den meisten maßgebenden 
Gynäkologen erhobene theoretische Forderung der prinzipiell doppel- 
seitigen Leistenausräumung in der Praxis konsequent durchzuführen. 

Ich selbst habe mit meist nur partieller Vulvaresektion und 
mit beim Schamlippenkrebs einseitiger, beim Klitoriskrebs doppel- 
seitiger, allerdings sehr gründlicher Leistenausräumung 41,1°/o Dauer- 

1) Küttner berechnet bei nur 3jähriger Basis sogar 59,5% (Bruns' 


Beitr. 1900, Bd. 26). 
2) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1906, Bd. 85 S. 647. 
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heilungen des Vulvakrebses erzielt. Hätte ich auch beim Scham- 
lippenkrebs immer doppelseitig ausgeräumt, so würden wahrscheinlich 
meine Erfolge noch bessere sein. 

Kontraindiziert ist die Operation des Vulvakrebses durch be- 
stehendes hochgradiges Herz- oder Nierenleiden, durch hochgradige 
Altersschwäche (nicht durch hohes Alter an sich), und ferner dann, 
wenn entweder der Primäraffekt sehr groß, mit dem Schambein un- 
beweglich verwachsen und in das Septum vesicovaginale usw. ein- 
gedrungen ist, oder wenn die Leistendrüsen einer- oder beiderseits 
erheblich vergrößert und gegen ihre Unterlage (die großen Schenkel- 
gefäße) unverschieblich sind. 

Einigemal habe ich bei meinen Leistenausräumungen wegen 
Krebs an der unteren Extremität das Leistenband gespalten und auch 
aus der Darmbeingrube einige vergrößerte lliakaldrüsen entfernt, 
ohne indessen jemals grundsätzlich und typisch gegen krebsige oder 
krebsverdächtige Beckenlymphdrüsen vorgegangen zu sein. Dies zu 
tun, hat der ausgezeichnete schwedische Chirurg Lennander (Zen- 
tralblatt f. Chir. 1899, Nr. 37) vorgeschlagen. Er sagt: „Nach der 
Entfernung krebsiger Leistendrüsen sehe man häufig nach einiger 
Zeit die Personen wieder mit inoperablen Metastasen in den Lymph- 
drüsen der Fossa iliaca. Bei erkennbarer Erkrankung der Leisten- 
drüsen könne bereits eine Infektion der Beckendrüsen stattgefunden 
haben, auch wenn das makroskopisch noch nicht feststellbar sein 
sollte. Könne man Drüsenmetastasen in der Fossa iliaca bei Per- 
sonen mit normal fetter und muskelstarker Bauchwand fühlen, dann 
sei die Zeit für eine radikale Exstirpation dieser Metastasen vermut- 
lich schon versäumt. Man müsse bei jeder Operation wegen bös- 
artiger Neubildung in Lymphdrüsen danach streben, die Lymph- 
drüsen eine Station näher nach dem Herzen hin zu exstirpieren, als 
sie, makroskopisch gesehen, krank seien.“ — Wenn ich Lennander 
recht verstehe, so würde es für das Vulvakarzinom genügen, bei 
nicht vergrößerten Leistendrüsen sich mit der Ausräumung_ beider 
Leistengruben zu begnügen, bei irgendwie vergrößerten Leistendrüsen 
aber die Beckendrüsen (Lymphoglandulae iliacae, hypogastricae und 
obturatoriae) ein- oder eventuell doppelseitig mit auszuräumen und 
nur bei fühlbaren Beckendrüsen von der Operation abzustehen. — 
Lennander hat eine Methode ersonnen, welche es (nach temporärer 
Abtrennung des Leistenbandes und der seitlichen Bauchwand vom 
Becken) ermöglicht, die Drüsen um die Vasa obturatoria und hypo- 
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gastrica herum, sowie längs der Vasa iliaca bis zur Aortenteilung 
hin im Zusammenhang extraperitoneal zu exstirpieren, nachdem 
schon Sprengel (Zentralblatt f. Chir. 1894, Nr. 46) für die Aus- 
räumung tuberkulöser Beckendrüsen einen großen Kreuzschnitt über 
dem Leistenbande und zur Erleichterung der Operation Beckenhoch- 
lagerung empfohlen hatte. Lennander hat seine Operation Imal 
ausgeführt mit tödlichem Ausgange an Erschöpfung nach 14 Tagen. 
Küttner (l. c.) wollte ihm im Jahre 1900 noch nicht folgen, son- 
dern meinte damals, „das gehe zu weit; bei bereits erkrankten 
Beckendrüsen sei es zwecklos, die Operation so weit auszudehnen“ !). 
Ich selbst muß mich wegen mangels an persönlicher Erfahrung über 
den Lennanderschen Vorschlag eines Urteiles enthalten. Der neue 
Direktor der Dresdener Frauenklinik, Prof. Kehrer, aber hat diesen 
Gedanken aufgenommen und beabsichtigt, ihn praktisch zu erproben?). 


Zusammenfassung. 


1. Das Vulvakarzinom zählt, wie das Peniskarzinom, im all- 
gemeinen zu den weniger bösartigen Krebsen. Es macht selten Ein- 
geweidemetastasen und es gibt Fälle mit sehr langsamem Verlauf 
(Nr. 7, 8, 9, 13, 14, 16). 

2. Das Vulvakarzinom ist schon durch eine sehr unvollkommene 
‚Operationsweise (partielle Vulvaresektion und zum Teil nur einseitige, 
allerdings sehr gründliche Leistendrüsenausräumung) in 41,1°o der 
Fälle dauernd heilbar. | 

3. Bei grundsätzlicher Anwendung der totalen Vulvaexstirpation 
und der stets doppelseitigen Leistenausräumung bei jedem, auch dem 
kleinsten Primärkarzinom und auch bei nicht vergrößert fühlbaren 
Leistendrüsen ist eine weitere Steigerung der Dauerheilungen zu er- 
warten. — Eine zukünftige größere Statistik müßte getrennt be- 
trachten: 1. Die kankroiden Geschwüre, Geschwülste und Papillome. 
2, Die Schamlippen- und die Klitoriskrebse. 3. Die kleinen Primär- 


!) Neuerdings räumt Küttner „bei dem geringsten Verdacht auf Mit- 
erkrankung der Beckendrüsen diese prinzipiell im Zusammenhange mit den 
Inguinaldrüsen“ aus (Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 51 S. 1664). Ebenso Most in 
Breslau (vgl. Kotzulla, Chirurgie der Beckendrüsen. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1912, Bd. 119, Sept). 

2) Stöckel (Zentralbl. f. Gyn. 1912, Nr. 34, Aug.) empfiehlt jetzt bei jedem 
Vulvakarzinom die Beckendrüsen durch Laparotomie zu entfernen. — An- 
merkung bei der Korrektur. 
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affekte mit kleinen und mit großen, endlich die großen Primäraffekte 
mit kleinen und mit großen Leistendrüsen. 

4. Bei der Ausrottung der Leistendrüsen ist das Ausschälen 
einzelner Drüsen zu unterlassen, vielmehr immer das gesamte Leisten- 
fett im Zusammenhang unter Resektion des oberen Saphenaendes 
auszuräumen (siehe meine Technik S. 695— 699). 

5. Der Lennandersche Vorschlag ist bei dem heutigen Stande 
der operativen Technik der praktischen Prüfung wert. 

6. Vorgeschrittene Fälle von Vulvakrebs mit Unverschieblich- 
keit gegen das Schambein, mit Umwachsung von Harnröhre und 
Blase, mit großen und unbeweglichen Leistendrüsenpaketen oder mit. 
fühlbaren Beckendrüsen sind von der Operation auszuschließen. 


Verzeichnis der Fälle. 


I. Dauernd geheilte Fälle. 
1. S...8... Gestorben nach 7 Jahren an Lungenentzündung. 


2. Buhrig. j „ 12 „  „ Gebärmutterkrebs. 

3. Lienicke. Lebte „ 13 „ gesund. Seitdem ver- 
schollen. 

4. v.H... Gestorben „ 15 „ an Altersschwäche. 

5. Hänsch. - „ 2llr, . å 

6. Fechner. Lebt „ 18 „ und ist gesund. 

7. Hensel. ; DE g S g 5 


Il. Auf 10 Jahre geheilte und dann dennoch an Krebs 
gestorbene Fälle. 
8. Schwester W... Gestorben nach 10 Jahren ohne Rezidiv 
an Lungenmetastasen (?). 
9. Fröhlich. Gestorben nach 14 Jahren mit Rezidiv an 
Lungenmetastasen (?). 


III. Nicht geheilte Fälle. 


10. Pech. Gestorben mit Rezidiv nach 9 Monaten. 
11. Reichel. 5 g p „210 2 

12. Wirth. ; : r z 112 Jahren. 
13. Steude. „ 2 v > 9 Monaten. 
14. Keßler. : ` g 2 2144 Jahren. 
15. Blechschmidt. „ , „ „ 10 Monaten. 


16. Haase. g 2 5 : 8 : 
17. Böhme. ; ? . > 7 a 
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IV. Vor Ablauf von 3 Jahren ohne Rezidiv gestorbene Fälle. 
18. Bischoff. Gestorben ohne Rezidiv nach 2! Jahren an 
Altersschwäche. 
19. Füssel. Gestorben ohne Rezidiv nach 2° Jahren an 
Lungenentzündung. 
V. An der Operation gestorbene Fälle. 
20. Koch. Nach 4 Wochen an Erysipel gestorben. 
21. Brand. „ 9 Š » Pyämie Š 
VI. Fall von Mastdarmkrebsmetastase in der Vulva. 
22. W... Lebt nach 4 Jahren mit Iliakaldrüsenkrebs. 
VII. Nicht von mir operierte Fälle. 


23. F... Ohne Drüsenausräumung operiert. Gestorben an 
Leistenkrebs nach 1 Jahr. 
24. F... Ohne Drüsenausräumung operiert. Gestorben an 


Leistenkrebs nach 1!/s Jahren. 
25. Zimmermann. Gestorben mit Rezidiv nach 9 Monaten. 


Krankengeschichten. 


I. Dauernd geheilte Fälle. 


Nr. 1. Frau Anna S....S..., 49jäbrige Tonkünstlersgattin aus 
Dresden. 

Leidet seit Jabren an Pruritis Vulvae mit Leukoplakie. 

I. Aufnahme am 18.'Juli 1901 wegen Brennen beim Wasserlassen. 
Eine oberflächlich wunde kleine Hyperplasie wird exzidiert und mikroskopisch 
untersucht. Keine Tiefenwucherung des Epithels. Entlassen 20. Juli 1901. 

II. Aufnahme 14. Oktober 1901. Mehrere weiße Plaques in der 
Vulva werden exzidiert und mikroskopiert. Nur oberflächliche Epithel- 
wucherung. Entlassen 26. Oktober 1901. 

Im Jahre 1902 wird auswärts wegen eines Karzinoms die rechte 
kleine Schamlippe ausgeschnitten und die rechte Leistenfalte ausgeräumt. 

III. Aufnahme 19. Mai 1903. In der rechten Hälfte der Vulva 
und in der rechten Leiste kein Rezidiv. Dagegen in der linken kleinen 
Schamlippe ein ovales Krebsgeschwür. Längster Durchmesser 2 cm. — 
Mikroskopisch: Kankroid. — Linke Leistendrüsen nicht geschwollen. 
Operation: Das Ulcus wird breit und tief exzidiert, die 
Blutung durch Katgutumstechung gestillt, die Wunde offen gelassen und 
tamponiert. Danach Ausräumung der linken Leiste, trotzdem darin ge- 
schwollene oder harte Lymphdrüsen nicht zu fühlen sind. Die vernähte- 
Leistenwunde muß wegen Vereiterung wieder geöffnet und mit Tampo- 
nade offen weiter behandelt werden. Entlassen 16. Juli 1908. 
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Nach dem Berichte der Angehörigen und des Hausarztes Herrn 
Dr. med. Hilgendorff in Dresden ist die Operierte 7 Jahre lang gesund 
geblieben und ohne Rezidiv am 18. November 1910 an Lungenentzündung 
„ohne Zusammenhang mit Karzinom“, 58 Jahre, alt gestorben. „Bis zu 
ihrem Tode hat sie über das Leiden, wegen dessen sie im Jahre 1903 
operiert wurde, nie irgendwelche Klagen geäußert.“ 


Nr. 2. Frau Auguste Buhrig, geb. Proeksch, 48jährige Häuslers- 
frau aus Grüngräbchen. Aufgenommen 19. Oktober 1893. Anamnese fehlt. 

Operation: 21. Oktober 1893. Exzision eines kleinen Krebs- 
geschwürs in der rechten Seite der Vulva mit nachfolgender Ausräumung 
der rechten Leiste. Geheilt entlassen 2. Januar 1894. — Anfang 1896 
gesund und ohne Rezidiv poliklinisch vorgestellt. — Im Februar 1904 
nach dem Bericht der Kgl. Frauenklinik in Dresden wegen Carcinoma 
cervicis uteri inoperabile mit Exkochleation und Paquelin behandelt. 
„Ein Vulvakarzinomrezidiv war den Akten nach nicht vorhanden." — 
Nach Angabe der Tochter im August 1905, also 12 Jahre nach der 
Operation des Vulvakrebses, ohne Rezidiv in Vulva und Leiste, aber mit 
„Abgang aus der Scheide“ plötzlich gestorben. 


Nr. 3. Frau Johanna, verwitwete Lienicke, 64jährige Aufseherin 
in der Kgl. Geschoßfabrik zu Dresden. 

Aufgenommen 9. Mai 1888. Bemerkt seit 2 Jahren an der linken 
großen Schamlippe eine kleine Warze, die langsam wuchs und in den letzten 
Monaten sich in ein rasch größer werdendes Geschwür verwandelte. — Fast 
die ganze linke große Schamlippe von einem ulzerierten, harten, auf der 
Unterlage verschieblichen Karzinom eingenommen. Klitoris und Harnröhre 
frei. In der linken Leiste mäßig vergrößerte und harte Lymphdrüsen. 

Operation 14. Mai 1888. Exzision der halben Vulva. Danach 
Ausräumung der linken Leiste. Mit geheilten Wunden entlassen 
25. Juni 1888. 

Nach dem Berichte des Hauptmannes Kühn, Vorstandes der Be- 
triebskrankenkasse der Geschoßfabrik in Dresden-Albertstadt, war Frau 
verwitwete Johanna Lienicke im Jahre 1901 — also 13 Jahre nach der 
Operation des Vulvakrebses — noch am Leben. Sie wurde „vom 15. April 
bis 17. Juli 1901 wegen Rheumatismus und Altersschwäche“ (77 Jahre 
alt) kassenärztlicb behandelt. Weitere Nachrichten fehlen. 


Nr. 4 Frau Elise v. H..., 62jährige Rittergutsbesitzerin aus 
K... in Schlesien. — Anamnese fehlt. 

Operation im August 1885. Bei bestehender Leukoplakie wird 
wegen eines markstückgroßen Krebsgeschwürs (mikroskopisch Kankroid) 
die große und kleine Schamlippe rechterseits entfernt und danach die 
rechte Leiste, in welcher harte Drüsen nicht fühlbar sind, ausgeräumt. 
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Heilung in 5 Wochen. — Im Januar 1891 (5°) Jahre nach der Operation) 
kam Patientin wieder, weil sie ein Rezidiv befürchtete. Einige ober- 
flächlich wunde, weiße Plaques werden aus der leukoplakischen Vulva 
behufs mikroskopischer Untersuchung exzidiert. Keine Tiefenwucherung 
des Epithels. Leisten beiderseitig ohne verdächtige Lymphdrüsen. — 
Die Dame starb am 8. Juni 1900 — also 15 Jahre nach der Operation 
des Vnlvakrebses — 77 Jahre alt, an Altersschwäche. Ihre Nichte (Fräu- 
lein Margarete S.... in Dresden) teilte mir mit, daß dieselbe „sich nach 
der Operation jahrelang noch recht wohl befunden habe* und der Haus- 
. arzt (Herr Dr. med. Roestel in Görlitz) schrieb mir, „Frau v. H. sei 
bis zuletzt gesund geblieben, es seien weder ein lokales Rezidiv, noch 
Leistendrüsenmetastasen, noch fühlbare Knoten im Bauch vorhanden 
gewesen.“ 


Nr. 5. Luise Hänsch, 50jährige Tagarbeitersfrau aus Nieder- 
oderwitz. 

Aufgenommen am 25. September 1888. Anamnese fehlt, Es findet 
sich ein Karzinom in der vorderen Kommissur der Vulva und im Mons 
Veneris. Weitere Angaben fehlen. 

Operation. Ausgiebige mediane Exzision und danach Ausräu- 
mung beider Leisten. Entlassen 30. Oktober 1888. — Unter dem 
12. Juni 1912 schrieb mir der Standesbeamte von Berthelsdorf bei 
Herrnhut, wohin Frau Hänsch verzogen war, dieselbe sei am 13. März 1910 
(also 21/2 Jahre nach der Vulvakrebsoperation) gestorben, „ohne ärztliche 
‚Behandlung, nach dem Leichenbestattungsschein an Altersschwäche 
(71 Jahre alt); nach seiner eigenen Kenntnis sei sie bis zuletzt nicht 
besonders krank gewesen“. — 


Nr. 6. Frau Anna Marie Fechner, geborene Haller, 56jährige 
Kunstgärtnerswitwe aus Lotzdorf. 

Aufgenommen 4. Juni 1894. Leidet seit Jahren an Pruritus Vulvae. 
Bemerkte seit 6 Monaten Brennen beim Wasserlassen und ein anfangs 
«kleines, später an Größe zunehmendes Knötchen an der rechten großen 
Schamlippe, bisweilen an den Schenkeln einen nässenden und juckenden 
Ausschlag. — Das obere Drittel der rechten großen Schamlippe wird von 
einem flachen Geschwür eingenommen, dessen Grund derb und fein- 
höckerig und dessen Rand infiltriert ist. Durch Probeexzision und mikro- 
skopische Untersuchung wird Kankroid festgestellt. In Vulva und 
Scheideneingang mehrfach weiße Epithelwucherungen (Leukoplakie). 
Die Lymphdrüsen in der rechten Leistenfalte sind hart und bohnengroß. 

Operation 8. Juni 1894. Kauterisation des Krebsgeschwürs 
mit Paquelin. Exzision der rechten großen und kleinen Schamlippe. 


Ausräumung der rechten Leiste. Entlassen 1. Juli 1894. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXII. Bd. 46 
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Unter dem 6. Juni 1912 schrieb mir der Gemeindevorstand von 
Lotzdorf, daß Frau Fechner zu ihrer Tochter nach Radeberg bei Dresden 
verzogen, noch am Leben und gesund sei — also 18 Jahre nach der 
Operation des Vulvakrebses. — Auf meine Bitte hat sich Frau Fechner 
am 17. Juni 1912 mir vorgestellt. Außer andauerndem Pruritis Vulvae, 
den sie mit kalten Wasserwaschungen behandelt, befand sie sich wohl und 
hatte über nichts zu klagen. Sie ist 74 Jahre alt, kann aber noch ohne 
Beschwerden Treppen steigen und stundenweit gehen. Vulva senil atrophisch, 
blaß, glatt. Rechts an Stelle der fehlenden Labien eine 4,5 cm lange, 
schmale, weiche, verschiebliche Narbe. Daneben zwei senfkorngroße, 
weiße Plaques. Die ausgeräumte rechte Leiste stellt eine gegenüber der 
linken (nicht ausgeräumten) deutlich vertiefte, dreieckige Grube dar, 
an deren oberem Rande entsprechend dem Leistenbande eine 16 cm lange, 
über deren Mitte senkrecht abwärts eine 12cm lange, schmale, ver- 
schiebliche Narbe verläuft. Dicht unter der senkrecht verlaufenden 
Narbe sieht man 8cm lang die Arteria femoralis pulsieren. Das 
rechte Bein ist nicht Ödematös geschwollen. Nirgends ein Rezidiv, 
weder in der Vulva, noch in der ausgeräumten Leiste. Auch in der 
anderen, nicht ausgeräumten Leiste und im Becken nirgends vergrößerte 
Drüsen zu fühlen. 

Um zu sehen, ob es sich an den beiden leukoplakischen Stellen 
um ein Rezidiv handele, überwies ich Frau Fechner meinem Nachfolger 
am Diakonissenhause, Herrn Dr. med. P. Müller, der wegen des an- 
dauernden Pruritus die ganze Schleimhaut in der Vulva samt den beiden 
Plaques exstirpierte, in letzteren aber nichts von Karzinom entdeckte. 


Nr. 7. Frau Karoline Hensel, 48jährige Fabrikbesitzersgattin aus 
Eibau. 

Aufgenommen am 1. März 1885. Das Leiden begann vor 6 Jahren 
mit einem kleinen Knoten an der Vulva. Jetzt besteht ein beinahe 
handtellergroßes, gegen die Schambeine wenig bewegliches Geschwür mit 
blumenkohlartigen, knolligen Rändern, welches die Gegend der Klitoris, 
der Mons Veneris und der vorderen Enden beider großen Labien eim 
nimmt und nach Probeexzision sich mikroskopisch als ein Epitheliak 
karzinom erweist. In beiden Leistenfalten sind haselnußgroße Drüsen- 
knoten fühlbar. 

Operation 3. März 1885. Umschneidung des Karzinoms 2 cm 
von seinem Rande. Sukzessive Entfernung fast beider ganzen ’großen 
Labien, der Klitoris und des ganzen Mons Veneris mit teilweiser Ab- 
meißelung der Schambeine. Zuletzt totale Ausräumung beider Leisten- 
gruben. Entlassen mit gut granulierenden Wunden am 2. April 1885. 

Unter dem 8. Juni 1912 — also 271 Jahre nach der Operation 
des Vulvakrebses — schrieb mir das Einwohnermeldeamt in Eibau, daß 
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Frau Hensel noch lebt (75 Jahre alt) und „nach ihrer Aussage nicht 
wieder krank gewesen ist“. Meiner Bitte, sich mir vorzustellen, ist sie 
nicht nachgekommen. Unter dem 7. August 1912 teilte sie mir 
schriftlich mit, daß es ihr gut gehe. Sie habe ein geschwollenes 
Bein. Das störe sie aber nicht. 


II. Auf 10 Jahre geheilte und dennoch infolge des Vulvakrebses 
gestorbene Fälle. 


Nr. 8. Schwester Marie W..., 36 Jahre alte ledige Diakonisse. 
Leidet seit Jahren an Pruritus Vulvae. In der Vulva besteht Leukoplakie 
und in einer Vulvahälfte erst seit wenigen Monaten ein noch sehr kleines, 
durch mikroskopische Untersuchung festgestelltes Kankroid. 

Operation 5. November 1888. Exzision des Karzinoms und Aus- 
räumung der gleichseitigen Leistengrube. Geheilt entlassen 14. Ja- 
nuar 1889. Blieb fast 10 Jahre lang gesund und starb ohne 
Rezidiv am 13. April 1898 nach einer 3 Wochen lang dauernden Brust- 
krankheit, die ohne Fieber, ohne Schmerz, ohne Husten, ohne Auswurf, 
ohne klaren physikalischen Befund und ohne Pleuraausschwitzung, aber 
mit unerbittlich zunehmender Atemnot tödlich verlief. Sektion ist leider 
nicht gemacht. Wahrscheinlich Lungenmetastasen nahe dem 
Hilus. — 


Nr. 9. Frau Fröhlich, 49jährige Gürtlerswitwe aus Kamenz in 
Sachsen. 

Anamnese. Beginn der Erkrankung Anfang 1879, nachdem 
schon jahrelang vorher Pruritus Vulvae bestanden hatte. Unter Brennen 
beim Wasserlassen breitete sich ein anfangs stecknadelkopfgroßes Knöt- 
chen im vorderen Teile der Vulva immer mehr aus. 

I. Operation am 26. Mai 1882 (auswärts). Exzision der kranken 
Stelle ohne Leistendrüsenausräumung. Bereits Mitte Juli 1882 örtliches 
Rezidiv, das sich langsam wieder vergrößerte. Dazu gesellte sich im 
November 1882 ein schmerzloser Knoten in der rechten Leistenfalte, der 
Mitte Januar 1883 aufbrach und blutig-serös absonderte. 

I. Operation am 31. Januar 1883 (im Diakonissenhause). Ein 
rechts dicht neben der Klitoris sitzendes ulzeriertes Krebsrezidiv wird 
exzidiert. Die rechte Leiste wird bis auf die großen Schenkelgefäße 
gründlich ausgeräumt. Die Leistenwunde wird teilweise vernäht und 
ausgiebig drainiert. Nach ungestörtem Wundverlauf mit kleinem, granu- 
lierendem Wundrest am 11. März 1883 entlassen. 

Danach blieb die Frau fast 10 Jahre lang gesund. Erst 
im Mai 1892 bemerkte sie wieder ein kleines Geschwür vorn in der Vulva, 
das langsam größer wurde. Mitte Februar 1893 ließ sie sich deshalb 
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wieder in das Dresdener Diakonissenhaus aufnehmen. Beide großen 
Schamlippen waren nahezu vollständig von einem sehr flachen und wenig 
absondernden Geschwür mit feinem Randwulst eingenommen. In der 
Vulva bis zum Scheideneingang zahlreiche weiße Plaques. Harnröhren- 
mündung und ihre Umgebung frei von Karzinom. In der linken Leiste 
einige geschwollene Lymphdrüsen. 

III. Operation am 18. Februar 1893. Exzision der ganzen Vulva 
bis dicht an die Harnröbrenmündung. Vereinigung der Vaginalschleim- 
haut durch einige Nähte mit den Wundrändern der äußeren Haut. 
Ausräumung der linken Leiste samt Fossa ovalis. Mit geheilten Wunden 
entlassen am 11. April 1893 und gesund geblieben 3 Jahre lang, bis 
Anfang 1896. 

Im September 1895 meldete sich Frau Fröhlich, weil sie ein Re- 
zidiv befürchtete. Ein solches war indessen nicht vorhanden. Die großen 


Fig. 4. 





Narben in beiden Leisten und an Stelle der fehlenden Schamlippen waren 
völlig weich und verschieblich, ebenso die Umgebung der Harnröhre 
und der Scheideneingang. An den zuletzt genannten Teilen sah man 
nur einzelne weiße Plaques und mehrfache, flache Geschwürchen, die 
nach Probeexzision und mikroskopischer Untersuchung sich nicht mit 
Sicherheit als krebsig erwiesen. 

Am 3. November 1896 aber kam Patientin wiederum zur Aufnahme, 
diesmal mit einem unzweifelhaften Krebsrezidiv. An Stelle der Vulva 
bestand eine spaltförmige, enge, kaum 1 cm breite Oefinung, aus welcher 
der Harn ohne Beschwerde entleert wurde. 4 cm breit rings um diese 
Oeffnung herum, ferner rechts von der Mittellinie bis zum After und 
handtellergroß auf die rechte Hinterbacke übergreifend fand sich ein 
auffallend Aaches und weiches, zu zentraler Vernarbung neigendes serpi- 
ginöses Hautkankroid à la Paget (siehe dessen Beschreibung oben auf 
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S. 666 und beistehende Skizze). In der rechten Leistennarbe bestand 
ferner ein bohnengroßer harter Knoten (Drüsenrezidiv) und per rectum 
war der Uterus unbeweglich. — Die Kranke wurde ohne Operation ent- 
lassen. 

Gestorben Ende Mai 1897 nach einer Gesamtkrankheitsdauer 
von 18 Jahren im Alter von 63 Jahren, wahrscheinlich an Lungen- 
metastasen. Ihre Nichte (Frau Ottilie Mattern in Kamenz) schrieb 
mir unter dem 6. Juni 1912: „nach kurzem Unwoblsein schnürte es ihr 
die Brust ab“. Daß das große Hautkankroid sehr wenig abgesondert 
und wenig Beschwerden gemacht hat, geht daraus hervor, daß die Be- 
richterstatterin mir ferner mitteilte: ‚in der Wäsche war nie etwas 
Eitriges und die Tante äußerte öfters, unten habe sie nichts Böses“. — 


IH. Nicht geheilte, !s bis 21⁄4 Jahr nach der Operation am 
Rezidiv gestorbene Fälle. 


Nr. 10. Frau Helene Pech, 28 Jahre alt, aus Pfaffendorf bei 
Königstein an der Elbe. | 

Aufgenommen 1. April 1897. Vor einem halben Jahre bildete sich 
vorn in der Vulva ein hartes Knötchen, das rasch größer wurde und 
sich zuletzt in ein Geschwür verwandelte. Die Klitoris stellt einen 
kirschengroßen, harten, ulzerierten Tumor dar, der sich beiderseits ein 
wenig auf die kleinen und großen Schamlippen erstreckt, von der Harn- 
röhrenmündung kaum I cm entfernt bleibt, auf seiner Unterlage aber 
verschieblich ist. Eine Thrombenexzision ergibt Karzinom. Die Leisten- 
drüsen sind beiderseits hart und erheblich vergrößert, links stärker 
als rechts. 

Operation 5. April 1897. Exzision. des Tumors möglichst weit 
im Gesunden bis dicht an die Harnröhre heran. Starke Blutung aus 
den Schenkeln der Klitoris, die durch Katgutumstechungen gestillt wird. 
Abbinden und Abtragen eines Schenkelbruchsackes. Ausräumung der 
beiden Leistengruben. Lymphdrüsen auf der Schnittfläche schon makro- 
skopisch als krebsig erkennbar (markig, gelbgefleckt, hart). Vulvawunde 
mit Dauerkatheter offen behandelt. Leistenwunden teilweise vernäht, teil- 
weise tamponiert. Ungestörter Verlauf. Entlassen 11. Mai 1897. 

Schon nach 8 Wochen (am 9. Juli 1897) kommt die Kranke wieder 
mit einem Rezidiv in der linken Leiste. Ein Versuch, dasselbe zu ent- 
fernen, gelingt wegen breiter Verwachsung mit den großen Schenkel- 
gefäßen nur unvollkommen. Am 11. August 1897 mit großem Krebs- 
geschwür in der linken Leiste ungeheilt entlassen. Nach Mitteilung des 
Pfaffendorfer Gemeindevorstandes gestorben am 1. Januar 1898, 9 Mo- 
nate nach der ersten Operation, nach einer Gesamtkrankheitsdauer von 
$)ı Jahren. 
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Nr. 11. Frau Karoline Reichel, 68jährige Streckenarbeiterswitwe 
aus Waldheim. 

Aufgenommen 4. März 1892. Bemerkt seit einem Jahre in der 
rechten Schamlippe einen anfangs kleinen, später rasch wachsenden Knoten, 
der seit 10 Wochen aufgebrochen und geschwürig geworden ist. — Im 
oberen Teile der rechten großen Schamlippe ein apfelgroßer, harter, 
ulzerierter Tumor. An der Innenseite des unteren Teiles dieser Lippe 
mehrere ebensolche linsen- bis bohnengroße Knoten. In der rechten 
Nymphe ein daumengliedgroßer und im Scheideneingange rechts noch 
mehrere ganz kleine, harte Knoten. In der rechten Schenkelbeuge ein 
Paket von pflaumengroßen, harten Leistendrüsen. 

I. Operation 9. März 1892. Nach typischer Ausräumung der 
rechten Leistengrube wird zunächst die rechte große und kleine Scham- 
lippe exstirpiert. Dabei ziemliche Blutung aus dem rechten Corpus 
cavernosum clitoridis. Wegen großer Schwäche der ohnehin elenden 
Frau wird die Operation abgebrochen. Vulvawunde offen gelassen und 
tamponiert. 

II. Operation 5. April 1892. Unteres Drittel der Scheide wird 
von Mastdarm und Blase abgelöst und entfernt. Ebenso wird von der 
Harnröbre 1 cm quer abgetragen und entfernt. Dauerkatheter. 

Entlassen 4. Mai 1892 mit kleiner, gut granulierender Vulvawunde, 
in deren Mitte die ektropionierte Urethralschleimhaut sichtbar ist. 

Gestorben im Januar 1893 mit Rezidiv in der Vulva, 10 Monate 
nach der ersten Operation, nach einer Gesamtkrankheitsdauer von 1 Jahr 
und 10 Monaten. 


Nr. 12. Amalie Wirth, 54jährige Taglöbnersfrau aus Munzig. 

Aufgenommen 15. Januar 1885. Seit 9 Monaten Brennen beim 
Wasserlassen und ein langsam sich vergrößerndes Geschwür in der Vulva 
bemerkt. In der rechten großen Schamlippe ein dreimarkstückgroßes, 
hartes Geschwür mit wulstigen Rändern. Mikroskopische Untersuchung 
nach Probeexzision ergibt Kankroid. Leistendrüsen nicht vergrößert. 

I. Operation 24. Januar 1885. Exzision der großen und kleinen 
Labie rechts. Wunde vernäht und prima geheilt. Keine Ausräumung 
der Leistendrüsen. Entlassen 5. Februar 1885. Es entwickelte sich bald 
eine zunehmende Anschwellung in der rechten Leiste. 

Zum zweiten Male aufgenommen am 23. Februar 1886 mit einem 
großen rechtseitigen Leistendrüsentumor. | 

lI. Operation 27. Februar 1886. Ausräumung der rechten 
Leistengrube. Entlassen 11. April 1886 mit geheilter Wunde. 

Gestorben 16. Juli 1886 nach Mitteilung des Ortspfarrers (Pastor 
Bürger in Taubenheim) mit offenem Drüsengeschwür in der rechten Leiste 
und angeschwollenem rechtem Bein, 1!) Jahre nach der ersten, 4! Mo- 
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nate nach der zweiten Operation und nach einer Gesamtdauer des Leidens 
von 23! Jahren. 


Nr. 18. Frau Therese Steude, 69 Jahre alt, aus Taubenheim, 
Erkrankt im Frühjahr 1885 an Carzinoma Vulvae. 

I. Operation Herbst 1885. Exzision ohne Drüsenausräumung 
(Dr. Klotz, Dresden). Bald danach örtliches Rezidiv. 

I. Operation Herbst 1886. Exzision ohne Drüsenausräumung 
(Dr. Marschner, Dresden). Danach kein örtliches Rezidiv mehr. 
Aber nach einem halben Jahre (Frühjahr 1887) wird ein rasch wach- 
sender Tumor in der rechten Leiste bemerkt. 

III. Operation nach Aufnahme in die Diakonissenanstalt am 
24. August 1887. Es wird ein apfelgroßes, auf seiner Unterlage wenig 
verschiebliches, mit der Haut noch nicht verwachsenes Drüsenpaket unter 
Resektion des oberen Endes der Vena saphena in typischer Weise samt 
allem Fett aus der rechten Leiste ausgeräumt. Die stumpfe Lösung 
des Paketes von den großen Schenkelgefäßen gelingt eben noch. Die teils 
vernähte, teils tamponierte Wunde heilt ohne Störung bis zur Entlassung 
am 9. Oktober 1887. 

27. Januar 1888 kommt die Kranke wieder mit einem großen, 
jauchenden, inoperablen Krebsgeschwür in der rechten Leiste. 

Gestorben im Mai 1888 nach einer Gesamtkrankheitsdauer von 
etwas über 3 Jahren. 


Nr. 14. Agnes Keßler, 58jährige, unverehelichte Putzmacherin 
aus Dresden. 

Aufgenommen 15. Dezember 1896. Vor 1!!s Jahren wurde an der 
rechten großen Schamlippe eine Härte bemerkt, die allmählich an Größe 
zunahm und geschwürig wurde. Vor 8 Tagen trat plötzlich unter Frösteln 
und heftigen Schmerzen eine Anschwellung der rechten Vulvahälfte auf, 
die sich bis zum After und zur Yechten Hinterbacke hin ausbreitete. 
Nur desbalb sucht die Kranke &rztliche Hilfe nach. — An der blassen, 
dürftig genährten und hochgradig skoliotischen Person ist die untere 
Hälfte der rechten großen Schamlippe von einem harten, ulzerierten 
Tumor eingenommen, der hinten bis an den Scheideneingang heranreicht 
und vorne sich über das vordere Ende der Nymphe bis auf die Klitoris 
ausgebreitet hat. Der die Klitoris betreffende Anteil des Tumors ist 
kirschengroß, der die Schamlippe betreffende pflaumengroß. Der Tumor 
läßt die hintere Hälfte der rechten Nymphe und die Harnröhre frei und 
ist gegen das Schambein beweglich. Der vom Tumor freigelassene 
obere Teil der rechten großen Schamlippe ist rotglänzend, geschwollen, 
heiß und sehr druckempfindlich, ebenso rechts vom After eine handteller- 
große Hautpartie der Hinterbacke. Bei Druck hierher oder auf den 
vorderen Teil der rechten großen Labie entleert sich neben der Krebs- 
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geschwürsfläche Eiter, untermischt mit komedonenartigen Epithelpfröpfchen. 
Es handelt sich also um einen akuten, parakarzinomatösen Abszeß. — 
In der rechten Leiste einige mäßig geschwollene, leicht druckempfindliche, 
harte Lymphdrüsen. 

I. Operation 18. Dezember 1896. Spaltung und Mulltamponade 
des Abszesses.. Danach Exzision der großen und kleinen Schamlippe 
rechterseits bis auf den Schambeinknochen unter Schonung der Harn- 
röhre. Dauerkatheter. Wunde mit trockener Tamponade offen behandelt. 

II. Operation 13. Januar 1897. Ausräumung beider Leisten- 
gruben. In den nur bohnengroßen Lymphdrüsen beiderseits Karzinom 


Fig. 5. 





mikroskopisch nachzuweisen. Entlassen geheilt 8. März 1897. — Schon 
nach einem Vierteljahr (Ende Juni 1897) kommt die Kranke wieder mit 
einem kleinen Krebsrezidiv dicht an der Harnröhrenmündung. 

III. Operation 3. Juli 1897. Exzision des Rezidivs unter Mit- 
nahme von 1cm Harnröhre. Dauerkatheter. Wundtamponade Ent- 
lassen am 17. Juli 1897 mit klarem Harn und guter Kontinenz. — Nach 
8 Monaten kommt die Kranke zum 3. Male zur Aufnahme (16, März 
1898), weil sie seit 6 Wochen den Harn nur tropfenweise unter fort- 
währendem, starkem Harndrängen entleeren kann. Es finden sich jetzt 
rings um die Harnröhre herum und weit nach oben hinaufreichend derbe 
Geschwulstmassen. Der mittels Katheter entleerte Harn bleibt trotz 
Blasenspülungen trübe und stinkend. 
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Im Mai 1898 als unheilbar nach dem Siechenhause Bethesda in 
Niederlößnitz bei Dresden entlassen und daselbst gestorben am 25. März 1899 
an „Unterleibskrebs“ — ohne Drüsenrezidiv in den Leisten — 2! Jahr 
nach der ersten Operation, nach einer Gesamtkrankheitsdauer von bei- 
nahe 4 Jahren. 


Nr. 15. Alwine Blechschmidt, 49jährige Einnehmersfrau aus 
Gablenz bei Stolberg. 

Aufgenommen 17. November 1883. Näheres fehlt. 

Operation 20. November 1883. Exzision der großen und kleinen 
Schamlippe rechts und typische Ausräumung der rechten Inguinalfalte. 
Wunden können wegen Größe des Defektes nicht vernäht werden. Tam- 
ponade. Heilung in 6 Wochen durch Granulation. 

Gestorben nach 10 Monaten mit örtlichem Rezidiv in der Vulva 
(am 17. September 1884). 


Nr. 16. Frau Wilhelmine Haase, 66jährige Witwe aus Dürr- 
röhrsdorf. 

I. Operation Frühjahr 1897 (auswärts). Die linke große und 
kleine Schamlippe sind ohne Ausräumung der Leistendrüsen entfernt 
worden. Danach hat sich an der Grenze von Schamberg und linker 
Leiste eine langsam wachsende Anschwellung gebildet. 

Aufgenommen 14. März 1898. Die linke große und kleine Scham- 
lippe fehlen. Der Eingang in die Scheide ist narbig verengt. Die Um- 
gebung der Harnröhre und die Klitoris sind gesund. In der linken 
Hälfte des Mons Veneris findet sich ein walnußgroßer, harter, gegen den 
Knochen wenig verschieblicher, mit der Haut verwachsener Knoten. 
Daselbst wuchert aus einer linsengroßen Hautöffnung ein kleiner, blau- 
roter, leicht blutender Tumor pilzartig hervor. In der linken 
Leistengrube mehrere harte, bis haselnußgroße Lymph- 
drüsen. In der rechten Leiste keine merklich vergrößerten 
Drüsen fühlbar. Jedoch wurde 5 Wochen später (22. April 
1898) aus dieser rechten Leiste eine erbsengroße Drüse 
behufs mikroskopischer Untersuchung herausgeschnitten 
und als karzinomatös befunden. 

Operation 18. März 1898. Nach Einführung eines Katheters in 
die Harnröhre und unter Schonung dieser wird der ganze Schamberg 
bis auf das Schambein entfernt. 6 Tage später wird die linke Leiste 
in typischer Weise ausgeräumt. Abgesehen von einigen Situationsnähten 
wird die Wunde mit Tamponade offen behandelt. Auf eine nachträg- 
liche Ausräumung auch der rechten Leiste ging die Kranke nicht ein. 
Am 8. Mai 1898 mit geschlossener Wunde entlassen. 

Gestorben am 13. November 1898, 1'/s Jahre nach ihrer ersten 
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Operation, nach einer Gesamtkrankheitsdauer von fast 3 Jahren, nach 
Ausweis des Leichenbestattungsscheines an „Hautkrebs der äußeren 
Genitalien und der Leistengegend“ (Mitteilung des Gemeindevorstandes 
in Eschdorf, wohin die Frau verzogen war). 


Nr. 17. Auguste Böhmer, 53jährige Gutsbesitzersfrau aus Ren- 
nersdorf. 

Beginn des Leidens im Mai 1901 mit einer kleinen Blüte am 
oberen Ende der rechten großen Schamlippe. Die „Blüte“ veränderte 
sich anfangs wenig, nach ?®« Jahren aber begann sie stärker zu wachsen. 

I. Operation im Mai 1902 (auswärts). Exzision der kranken 
Stelle an der Vulva ohne Leistendrüsenausräumung. Nach 5 Monaten 
traten wieder Knoten an der Vulva und in der rechten Leistengegend 
auf, auch Brennen beim Wasserlassen. 

Aufgenommen 20. November 1902. In der Gegend der Klitoris 
ein übermarkstückgroßes, höckeriges Geschwür. Im oberen Teile der 
rechten großen Labie eine Operationsnarbe und darin ein haselnußgroßer 
ulzerierter Knoten. In der rechten Leiste mehrere bis taubeneigroße 
harte Lymphdrüsen. In der linken Hälfte des Schamberges eine gegen 
das Schambein wenig bewegliche, harte Infiltration. Die linke große 
Schamlippe ödematös geschwollen. 

Il. Operation 25. November 1902. Der ganze Schamberg, die 
Klitorisgegend bis dicht an die Harnröhre heran und die vordere Hälfte 
beider Labien werden bis auf den Knochen ausgeschnitten. Danach 
wurden beide Leistengruben in typischer Weise ausgeräumt. (In den 
Leistendrüsen Kankroid mikroskopisch nachgewiesen.) Abgesehen von 
einigen Situationsnähten in den Leisten werden die Wunden offen ge- 
lassen und mit Mull trocken tamponiert. 

Nach 7 Wochen bereits (am 12. Januar 1903) wird in der granu- 
lierenden Vulvawunde nahe der Harnröhrenmündung eine linsengroße, 
graugelb verfärbte, kraterförmig ausgefressene, harte Stelle bemerkt, die 
nach Probeexzision unter dem Mikroskop als ein Krebsrezidiv erkannt 
wird und zwar nicht mehr als Kankroid, sondern als kleinzelliger, zell- 
reicher Medullarkrebs (siehe oben S. 669). 

IN. Operation 22. Januar 1908. Exzision des Rezidivs aus der 
granulierenden Wunde der Vulva mit querer Abtragung der unteren 
Harnröhrenhälfte. Dauerkatheter für eine Woche. Blasenspülungen. 
Entlassen am 18. Februar 1903 mit klarem Harn, guter Kontinenz und 
mit ganz kleinen, gut granulierenden Wunden in Vulva und linker Leiste. 
Rechte Leiste vernarbt. 

Gestorben am 18. Juni 1908, 1 Jahr nach der ersten, */s Jahr 
nach der zweiten Operation, nach einer Gesamtkrankheitsdauer von 
2 Jahren mit Rezidiv in Vulva und Leiste an Verblutung aus den 
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Femoralgefäßen. — Der Gemeindevorstand von Rennersdorf schrieb 
mir unter dem 8. Juni 1912: „Nach ihrem Heimkommen von Dresden 
ist Frau Böhmer bei anscheinend guter Gesundheit herumgegangen. 
Aber die Wunden haben sich nach und nach wieder vergrößert ohne 
sonderliche Schmerzen. Am Sterbetage ist das Befinden ganz normal ge- 
wesen, als man sie sehr stark blutend vorfand. Es war in der Wunde 
am Bein eine Ader gesprungen. Gleich danach ist sie gestorben.“ 


IV. Vor Ablauf von 3 Jahren (nach der Operation) ohne Rezidiv 
gestorbene Fälle. 


Nr. 18. Anna Bischoff, 73jährige Bauersfrau aus Gröden bei 
Elsterwerda. 

Beginn des Leidens Ende 1883 mit Brennen beim Weasserlassen, 
wonach ein bohnengroßer Knoten in der Vulva bemerkt wurde. 

Aufgenommen 14. Mai 1884. Linke Nymphe von einer klein- 
knolligen Geschwulst eingenommen, die an ihrer Oberfläche ein höckeriges 
Geschwür trägt und sich bei mikroskopischer Untersuchung als ein 
Kankroid erweist. Umgebung der Harnröhre normal. In der linken 
Leiste bohnengroße harte Drüsen fühlbar. 

I. Operation 16. Mai 1884. Exzision der linken Nymphe mit 
Ausräumung der linken Leiste. Wunden vernäht. Heilung prima in- 
tentione in 15 Tagen. Entlassen 5. Juni 1884. Danach 1', Jahr gesund. 
Seit Ende 1886 neues Geschwür und wieder Brennen in der Vulva. 

Wieder aufgenommen 8. März 1887. Links in der Vulva und in 
der linken Leistengrube ein Rezidiv nicht sichtbar oder fühlbar. In der 
Gegend der Klitoris, übergreifend auf die rechte kleine und große Scham- 
lippe, eine geschwürig zerfallene Geschwulst. Mikroskopisch: Kankroid. 
In der rechten Leiste mäßige Drüsenschwellung. 

Il. Operation 11. März 1887. Ausschneiden des Rezidivs unter 
Schonung der Harnröhre. Wunde vernäht. Darauf Ausräumung der 
rechten Leiste. Situationsnähte und einige Tampons. Verlauf glatt. 
Vulvawunde heilt prima. Leistenwunde durch Granulation. Entlassen 
17. Mai 1887. 

Gestorben 8. August 1889 ohne Rezidiv nach Angabe des Grödener 
Gemeindevorstandes an Altersschwäche, 78 Jahre alt. Also 5! Jahre 
nach der ersten, 2'/; Jahre nach der zweiten Operation und nach einer 
Gesamtkrankheitsdauer von 5° Jahren. 


Nr. 19. Frau Christiane Füssel, 71 Jahre alt, aus Kötzschen- 
broda. 

Aufgenommen am 16. Februar 1888. Bemerkt seit 2 Monaten 
eine kleine Geschwulst in der Gegend der Klitoris, die sich langsam ver- 
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größert. — Die Geschwulst ist bohnengroß, papillär und ähnelt einem 
breiten Kondylom. Sie ist aber hart und erweist sich unter dem Mikro- 
skop als ein Karzinom. An der Innenseite der linken großen Schamlippe 
bis zum Damın hin sitzen noch mehrere ganz gleiche Geschwülstchen 
(warzige Gebilde). Dazwischen normale Haut. Leistendrüsen beiderseits 
hart infiltriert, namentlich links. 

Operation 20. Februar 1888. Umschneidung und Entfernung der 
Klitoris, sowie der linken kleinen und großen Labie. Darauf Ausräumung 
der linken Leiste. Die Ausräumung der rechten Leiste wird wegen 
großer Hinfälligkeit der an Bronchitis chronica leidenden Greisin auf 
eine zweite Sitzung verschoben, alsdann aber von der Kranken verweigert. 
Nach glattem Wundverlauf entlassen 16. März 1888. 

Lebte wider Erwarten noch 2 Jahre 8 Monate nach der Operation 
und starb nach einer Gesamtkrankheitsdauer von nicht ganz 3 Jahren 
ohne Rezidiv (nach Angabe des Standesamtes zu Kötzschenbroda) am 
29. Oktober 1890 an Lungenentzündung. 


V. Infolge der Operation gestorbene Fälle. 


Nr. 20. Frau Johanne Koch, 66jährige Wäscherin aus Mohorn. 

Aufgenommen 14. März 1901. Bemerkt seit 3 Monaten an der 
rechten großen Schamlippe ein sich rasch vergrößerndes Gewächs mit 
starker, übelriechender Absonderung. — Auf der unteren Hälfte der 
rechten großen Schamlippe, übergreifend auf die hintere Kommissur, 
findet sich, breit aufsitzend und gegen die Unterlage verschieblich, eine 
apfelgroße blumenkohlartige Geschwulst mit zerklüfteter Oberfläche, die 
mit schmutzigen Borken besetzt ist und reichlich eine stinkende Jauche 
absondert. — Die Leistendrüsen sind beiderseits etwas vergrößert 
und hart. 

Operation 18. März 1901. Verschorfung mit dem Kugelbrenner 
und Exzision des Tumors unter Mitnahme eines Stückes der hinteren 
Scheidenwand. — Am 9. April 1901 bei gut granulierender Vulvawunde 
Ausräumung beider Leistengruben. Situationsnähte und Tamponade. — 
Schnittfläche des Blumenkohlgewächses dendritisch, zum Teil markig, 
mikroskopisch Karzinom. 

Am 12. April 1901 Temperaturanstieg bis über 39° C. — Es ent- 
wickelt sich, von der Vulvawunde ausgehend, ein Erysipel an beiden 
Oberschenkeln. In den nächsten 5 Tagen bei andauernd hoher Tem- 
- peratur und kleinem, unregelmäßigem Puls (bis 148 in der Minute): 
Benommenheit, zuletzt Collaps. 

Gestorben 17. April 1901. Sektion: Venentbrombose im Ober- 
schenkel. Lungenembolie. 


Nr. 21. Frau Katharine Brand, 69 Jahre alt, aus Dresden. 


Erfahrungen über das Vulvakarzinom. 721 


ud 


Aufgenommen 20. Oktober 1909. — Bemerkte vor 2 Jahren zuerst 
an der rechten großen Schamlippe eine erbsengroße, rötliche Geschwulst, 
die anfangs langsam, seit 6 Monaten aber so rasch und so erheblich 
sich vergrößert hat, daß das Gehen und das Sitzen erschwert wurden. — 
Bei der Aufnahme findet sich an beiden großen Schamlippen je ein 
gänsbeigroßer, blumenkohlartiger, gelappter Tumor, teilweise mit harten, 
bräunlichen Borken bedeckt, aus seinen Spalten bei Druck eine übel- 
riechende Jauche entleerend, mit den weichgebliebenen Labien gut ver- 
schieblich. Scheideneingang narbig verschlossen (vor Jahren Exstirpatio 
uteri). Damm, After und ein Teil der Hinterbacken mit massenhaften 
kleinen, weichen Papillomen überzogen. Probeexzision und mikro- 
skopischbe Untersuchung ergeben ein nicht in die Tiefe dringendes 
Papillom. — In beiden Leisten geringe Lymphdrüsenschwellung. 

Operation 3. November 1909. Möglichste Verschorfung der 
Oberfläche des Tumors mit dem Benzinkugelbrenner. Danach Ezxision 
beider Vulvahälften bis dicht an die Harnröhre. Die Ausräumung der 
Leisten wird auf eine spätere Sitzung verschoben, kommt aber wegen 
schwerer septischer Erkrankung der ÖOperierten nicht zur Ausführung. 

Gestorben am 11. Januar 1910 an Pyämie mit multiplen Gelenk- 
vereiterungen usw. 


VI. Mastdarmkrebsmetastase in der Vulva. 


Nr. 22. Frau Selma W.. 
Annaberg. 

Aufgenommen 3. Juni 1908 wegen eines talergroßen, ulzerierten, 
in der linken Seite der Ampulle oberhalb des Sphinkter gelegenen 
Mastdarmkarzinoms. 

Operation 5. Juni 1908. Perineale Exstirpatio recti mit Weg- 
nahme des Sphinkter ani und mit Ausräumung des präsakralen Fettes. 
Dabei wird in der hinteren Kommissur der Vulva, links dicht an der 
Mittellinie, ein kleiner, roter, höckeriger, weicher Tumor, an Größe, 
Gestalt und Farbe einer Himbeere gleichend, bemerkt. Derselbe wird 
breit umschnitten und im Zusammenhange mit dem krebsigen Mastdarme 
entfernt. Eine Ausräunung der nicht vergrößerten Leistendrüsen wurde 
nicht vorgenommen, da man zunächst nicht wußte, welcher Art der 
kleine Tumor sei und da bei Mastdarmkrebsoperationen Leistendrüsen- 
ausräumungen unnötig sind. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des kleinen Vulvatumors 
zeigte sich, daß er dieselbe Struktur hatte, wie das Mastdarmkarzinom. 
Er war aufgebaut aus atypisch gestalteten, ein Lumen einschließenden, 
mit Zylinderzellen austapezierten Darmdrüsenschläuchen (malignes Adenom). 
Es handelte sich also nicht um ein primäres Vulvakarzinom, sondern 


., 67jährige Kaufmannswitwe aus 
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um ein Mastdarmkarzinom. Metastase in der Vulva (Implantations- 
metastase?). 

Seit der oben geschilderten Exstirpatio recti sind jetzt 4 Jahre 
verstrichen. Ein Krebsrezidiv hat sich weder im Rektum noch in der 
Vulva eingestellt. 3 Jahre nach dieser Operation aber zeigten sich in 
der linken Leistengrube mehrere harte, bis zu Taubeneigröße ange- 
schwollene, gegen ihre Unterlage wenig bewegliche Lymphdrüsen. Die- 
selben wurden im Juli 1911 nach meiner Methode ausgeräumt, wobei 
die stark vergrößerten tiefen Drüsen in der Fossa ovalis sich nur mit 
großer Mühe und Vorsicht von den großen Schenkelgefäßen stumpf ab- 
lösen ließen. Die mikroskopische Untersuchung dieser Drüsen zeigte 
ebenfalls Zylinderzellenkrebs nach dem Typus des Mastdarmkarzinoms. 
Vgl. oben S. 668. Die Dame ist bis jetzt (Juni 1912) gesund geblieben, 
hat aber nunmehr vergrößerte Iliakaldrüsen. 


VII. Nicht von mir operierte Fälle, 


Nr. 23. Frau F..., 43jährige Rechtsanwaltsgattin in Dresden. 

Im Jahre 1883 wurde ihr durch Geheimrat Winckel ein Kankroid 
der rechten Nymphe ausgeschnitten ohne Leistendrüsenausräumung. — 

Im Jahre 1884 wurde ich konsultiert, weil der rechte Unter- 
schenkel bis zum Knie brandig (kalt, bleich und gefühllos) geworden war. 
Da in der rechten Leiste ein großer, unbeweglicher ulzerierter Lymph- 
drüsenkrebs bestand, so habe ich von einer Amputatio femoris abgeraten. 
Offenbar war die Gangrän des Beines entstanden durch krebsige Kon- 
striktion und Thrombose der großen Schenkelgefäße. 

Gestorben 1884. 


Nr. 24. Frau Agnes Fr..., 79jäbrige Kaufmannswitwe in 
Dresden. 

Am 2. März 1906 wird ihr durch Hofrat Münchmeyer auf der 
gynäkologischen Abteilung des Dresdener Diakonissenhauses in Lokal- 
anästhesie ein kleines Karzinom der rechten Nymphe ausgeschnitten 
(nach der mikroskopischen Diagnose des damaligen Prosektors der Anstalt, 
Dr. Oppe: ein Plattenepithelialkarzinom). Mit Rücksicht auf das hohe 
Alter der Dame und da vergrößerte Lymphdrüsen nicht fühlbar sind, 
wird eine Ausräumung der Leistengruben nicht vorgenommen. Nach 
11 Tagen mit primär geheilter Wunde entlassen. 

Gestorben 13. Juli 1907. Die Tochter berichtete mir unter dem 
19. Juni 1912: „Ungefähr seit Anfang Mai 1907 hatte sich oben am 
rechten Oberschenkel eine offene Stelle gebildet, aus der 3 Wochen vor 
dem Tode eine starke Blutung erfolgte, seit welcher Zeit meine liebe 
Mutter so entkräftet war, daß wir die Todesstunde jederzeit erwarten 
mußten.“ 
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Nr. 25. Emilie Zimmermann, 29 Jabre alte unverehelichte Näherin 
aus Klein-Bobritzsch. 

Aufgenommen 14. Februar 1902 auf die gynäkologische Abteilung 
des Diakonissenhauses. — Seit einem Jahre besteht eine rasch wachsende 
Geschwulst an der rechten Schamlippe, seit einigen Monaten auch in 
der rechten Leistenfalte. Letztere wuchs so rasch, daß durch sie seit 
kurzem das Sitzen und Gehen behindert ist. — Die ganze rechte große 
Schamlippe der sehr blassen und dürftig genährten Person ist von einem 
2 cm breiten und ebenso hohen, harten, ulzerierten Tumor eingenommen. 
An der Innenseite der linken großen Labie mehrere kleine nässende Ex- 
koriationen. — In der rechten Leiste hühnereigroßes, hartes Drüsenpaket, 
über dem die Haut unverschieblich und stellenweise verdünnt, weich und 
gerötet ist. — Auch in der linken Leiste mehrere bis bohnengroße harte 
Drüsen fühlbar. 

I. Operation 18. Februar 1902. Exzision der rechten Hälfte der 
Vulva und Ausräumung beider Leisten durch Hofrat Münchmeyer. 
Entlassen mit geheilten Wunden 27. März 1902. Bereits nach 4 Monaten 
(am 1. August 1902) wieder aufgenommen mit zwei Rezidiven (in Vulva 
und rechter Leiste). 

II. Operation 4. August 1902. Exzision eines Rezidivknotens in 
der Vulvanarbe mit nachfolgender Naht. Schabung und Kauterisation 
des Krebsgeschwüres in der rechten Leiste (Hofrat Münchmeyer). 
Entlassen mit verheilter Vulvawunde, aber mit jauchendem Krebsgeschwür 
in der rechten Leiste. 

Gestorben 16. November 1902 an Rezidiv in der Leiste 9 Monate 
nach der ertsen Operation und nach einer Gesamtkrankheitsdauer von 
1 Jahr und 9 Monaten. 


XXX. 


Die Fehler in der Verschmelzung der Müllerschen Gänge. 
Von 


Prof. Dr. Fritz Kermauner, Wien. 


Durch weiter ausholende Studien über Mißbildungen des männ- 
lichen und weiblichen Genitalapparates und der Harnorgane bin ich 
zu Schlüssen über die Entstehung des Ligamentum rotundum (Lig. 
inguinale) gelangt, die von den bisherigen Deutungen im Prinzip 
abweichen. Ohne hier auf Details, welche ich an anderer Stelle 
näher ausgeführt habe, und übrigens soweit als nötig im folgenden 
kurz wiedergebe, einzugehen, will ich nur eine Bemerkung voraus- 
schicken. 

Das Ligamentum inguinale (rotundum, Gubernaculum Hunter:) 
ist meiner Ansicht nach der kaudale, von den sakralen (und coccy- 
gealen) Wirbeln gelieferte Abschnitt des sogenannten nephrogenen 
Gewebsstranges. Dieser von den Ursegmenten stammende Strang 
scheint eine viel ausgedehntere Verwendungsmöglichkeit und Funk- 
tion zu besitzen, als ihm bisher zugesprochen wird. Seine aner- 
kannten Derivate sind die Vorniere, die Urniere und die Nachniere. 
Daß die Keimdrüse mit einzubeziehen ist, darf wohl nicht bezweifelt 
werden. Aber ich finde es außerdem naheliegend, dem Strang bei 
der Ausbildung des übrigen inneren und sogar des äußeren Genitales 
die allergrößte Bedeutung beizulegen, jedenfalls viel mehr, als all- 
gemein geschieht. 

Demnach dürfte es vielleicht richtiger sein, den Gewebsstrang 
nicht nephrogenen, sondern uro-genitalen Gewebsstrang zu nennen. 

Die Bedeutung dieser Idee für die Lehre von der Entstehung 
der sogenannten Doppelbildungen des Uterus war mir sofort klar. 
Die folgende kurze Darstellung soll zeigen, welche Rolle nach meiner 
Vorstellung das Ligamentum rotundum für einzelne von diesen Miß- 
bildungen spielt und wie sich dies Moment in den Gesamtrahmen 
der Genese der Doppelbildungen einreihen läßt. 
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I. 


Die Genese der Konstruktionsfehler des Uterus ist ein Gebiet, 
welches von den meisten Gynäkologen nur mit Unbehagen aus der 
Ferne betrachtet wird. Man weicht ihm aus wie einer Wüste, die 
nichts recht Erquickliches bietet und voll von Gefahren ist für den 
Suchenden. 

Die Zahl der Einteilungen ist schon fast so groß wie die Zahl 
der Autoren, die sich damit beschäftigt haben. Im Vordergrunde 
des Interesses steht heute das Winckelsche Schema. 

Dieses Winckelsche Schema hat nun zwar den großen Vor- 
zug, daß es alle einzelnen Formen und Namen anführt, und daß sich 
an seiner Hand die möglichen Mißbildungen für den Unterricht sehr 
bequem ablesen und verständlich machen lassen. Allein in der Er- 
kenntnis der Genese hat es uns nicht weiter gebracht; eher ist sogar 
ein kleiner Rückschritt zu verzeichnen. 

Nagel hat in seiner Einteilung auf strengere Scheidung des 
Uterus duplex separatus von den anderen Formen größeres Gewicht 
gelegt. v. Winckel hat diese Scheidung verworfen. 

Demgegenüber betont Felix mit Recht, daß der Unterschied 
ein ganz prinzipieller ist. Aus den Abschnitten der Müllerschen 
Gänge, die im Genitalstrang primär aneinanderstoßen, um dann 
nebeneinander, zwischen die Wolffschen Gänge eingeschaltet, kaudal- 
wärts zu ziehen, wird Cervix und Scheide. Die Gebärmutterhörner 
entwickeln sich aus dem anfangs horizontal verlaufenden, im kra- 
nialen Rande der Genitalfalte liegenden Teile. Wenn die beiden 
Rohre also einander ın der Mitte überhaupt treffen, so kann nur 
ein Uterus bicornis entstehen; und umgekehrt, zur Entstehung des 
Uterus bicornis muß die Bildung der Genitalfalten ungestört vor 
sich gehen. 

Nun wissen wir, daß die Genitalfalten etwa bei 19,4—21 mm 
Körperlänge zum Genitalstrang verwachsen, dessen oberer Rand in 
der Höhe des unteren Randes des 3. Lumbalsegments liegt. 

Nach Felix ist hier schon ein Geschlechtsunterschied bemerk- 
bar, indem beim Weibe bereits eine deutliche Fossa vesico-uterina 
kenntlich ist, beim Manne nicht. Es ist also gewissermaßen schon 
eine breitere Bahn für einen vielleicht schon jetzt stärker ausge- 
bildeten Müllerschen Gang vorhanden als beim Manne. Der Gang 


selbst hat um diese Zeit noch lange diese Stelle nicht erreicht; 
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nicht einmal den lateralen Knickungswinkel des Wolffschen 
Ganges. 

Nachdem die Gänge sich getroffen haben, scheinen sie sehr 
rasch kaudalwärts zu wachsen, wie wenn sie einen neuen Wachs- 
tumsimpuls erhalten hätten. Frühestens bei 21, im allgemeinen bei 
23 mm Körperlänge erreichen sie den Müllerschen Hügel. 


Mitunter soll es vorkommen, daß der eine Gang den Sinus uro- 
genitalis erreicht bat, der andere noch nicht einmal bis zur Mitte des 
Weges gelangt ist. Ob solche Föten schließlich normal geworden wären. 
d. h. einen normalen Uterus erhalten hätten oder einen mißbildeten, das 
wissen wir freilich nicht. Es sind mir auch keine speziellen Kasuistiken 
in dieser Richtung bekannt geworden und keine zahlenmäßigen Angaben 
über die Häufigkeit. Vielleicht würde es sich herausstellen, daß solche 
Befunde sehr selten sind; vielleicht können wir sie bereits als Mißbil- 
dungen ansehen. 


Für die vollständige Trennung der beiden Müllerschen Gänge, 
die Semiuteri separati, haben wir demnach als äußersten geneti- 
schen Grenzpunkt das Erreichen der Körperlänge von 19 mm anzu- 
nehmen. Damit kann die von v. Winckel für die erste Stufe an- 
genommene Zeit von 1—4 Wochen eventuell überschritten werden. 
wenn auch nicht bedeutend; und doch dürften die Ursachen ent- 
gegen v. Winckels Auffassung noch in diese Zeit selbst verlegt 
werden müssen. 

Wir müssen an der prinz?piellen Abtrennung dieser Gruppe von 
den anderen festhalten. Für ihre Genese gilt der Satz, daß die Uro- 
genitalfalten der beiden Seiten nicht zur Vereinigung gekommen sınd. 

Einen derartigen Fehler kann uns weder ein breit angelegtes 
Becken (Pfannenstiel), noch etwa ein zu großer Wolffscher Körper 
(Thiersch-v. Winckel-Frankl) erklären. Es gibt ın der Haupt- 
sache überhaupt nur ein Moment, welches uns in der Deutung der 
formalen Genese weiter hilft, das ist eine Störung in der Entwick- 
lung des Kloakenseptums. Solange das Septumurorektale und mit 
ihm auch gewissermaßen der Peritonealraum nicht eine gewisse Tiefe 
erreicht hat, solange können sich auch die Urogenitalfalten nicht der 
Mittellinie näbern. 

Das typische Beispiel für die vollständige Trennung der beiden 
Müllerschen Gänge — mit und ohne sonstige Entwicklungsstörung 
derselben — ist die Blasendarmspalte. Außerdem kommen ge- 
wisse Kloakenformen in Betracht, in erster Linie jene, bei wel- 
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chen der Enddarm im kranialen Abschnitt eines cystischen Hohl- 
organes einmündet, in das auch die Blase bzw. die Ureteren über- 
gehen und die Müllerschen Gänge getrennt einmünden (z. B. Fall 
Koch, Wagner, Sella usw.). 

Die weitere Erörterung der formalen Genese dieser Kloaken 
soll uns hier nicht beschäftigen. Für unsere Zwecke genügt es zu 
sagen, daß die Persistenz der Kloake das kausale Moment für die 
mangelhafte Verschmelzung der Genitalfalten und damit für die 
unterbliebene Vereinigung der Müllerschen Gänge ist. 

Wir finden bei Kloaken auch Uebergänge zu anderen Formen 
von mangelhafter Vereinigung der Müllerschen Gänge. Ich nenne 
Fälle von Orthmann, Wolff, G. A. Wagner u. v. a., in welchen 
die Cervixabschnitte und die Scheidenrohre zwar dicht aneinander- 
liegen, aber ein enger Kloakengang als Fortsetzung des Enddarmes 
gegen die hintere Blasenwand zieht. Ob er in die Blase sich öffnet 
(Anus anomalus vesicalis beim Weibe), ob er ganz blind endet oder 
mit dem einen Scheidenrohr kommuniziert, ist schließlich für unsere 
Frage gleichgültig. Es ist klar, daß auch hier die Vereinigung der 
Müllerschen Gänge durch die Kloake behindert worden war. 

Als Ueberrest derartiger, verspäteter Kloakenteilung ist das be- 
rühmte Ligamentum recto-vesicale aufzufassen, über welches 
noch bis in die neueste Zeit so sehr vage Anschauungen geäußert 
wurden. Tatsächlich ist es wohl nichts anderes als ein Zeichen da- 
für, daß im Wachstum des Urogenitalseptums eine Störung einge- 
treten war,' welche später — eben bis auf das Ligament selbst — 
ausgeglichen worden ist; in übertragenem Sinne eine Bestätigung 
der vielfach bestrittenen Auffassung Ahlfelds; keineswegs aber, 
wie das auch öfters gesagt wurde, eine Folge der mangelhaften Ver- 
einigung oder gar ein Gebilde des Peritoneums, welches vorahnend 
dem einheitlich geformten Uterus vorauseilt, um ihm Platz zu 
schaffen. 

Das Ligamentum recto-vesicale ist nur in 8—10 0 aller Fälle 
von Uterus bicornis vorhanden. Für diese S—10°%o muß ich somit 
als Ursache der Nichtvereinigung Störungen in der Bildung des 
Kloakenseptums annehmen; selbst dann, wenn die nachträgliche 
Korrektur zur Bildung eines einheitlichen Cervixscheidenseptunis, ja 
sogar — in seltenen Fällen — eines ganz einheitlichen Cervixscheiden- 
rohres gediehen ist. 

In allen anderen Fällen haben wir keinen Anhaltspunkt für 
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eine vorausgegangene Störung im Kloakenseptum und müssen uns 
nach anderen Erklärungen umsehen. 


II. 


Ich habe, soviel mir bekannt als erster, in der Besprechung 
der sogenannten Doppelbildungen des Uterus zwei große Gruppen 
getrennt: solche mit und solche ohne Systemdefekt. 

Unter Systemdefekt verstand ich damals sowohl Defekte durch 
mangelhaftes Tiefertreten des Müllerschen Ganges (also z. B. nur 
Tubenanlage vorhanden, alles andere fehlt), als auch Differenzen in 
der Wanddicke, stellenweise Unterbrechung des Kanales usw. 

Felix stellt ein ähnliches Schema auf, spricht jedoch von Stö- 
rungen in der Ausbildung der mesenchymatischen Wand. Wenn ich 
seine Ausführungen recht verstanden habe, so faßt er in diese Gruppe 
nur die hochgradig rudimentären Formen, ohne auf geringere Defekte 
Rücksicht zu nehmen, welche er unter die Störungen der Entwick- 
lung des Epithelrohres mit einschließt. 

Ich möchte jedoch gerade auf diese partiellen Mesenchym- 
defekte ganz besonderes Gewicht legen und glaube deshalb das 
seinerzeit aufgestellte Schema unter strengerem Auseinanderhalten 
der System- und Mesenchymdefekte weiter ausbauen zu sollen. 

Danach wären bei mangelhafter Vereinigung der Müllerschen 
Gänge zu unterscheiden: 

1. Systemdefekte. Der eine Müllersche Gang (oder beide) ist 
nur bis zu einer gewissen Tiefe vorgedrungen; sie sind 
symmetrisch oder asymmetrisch. Hierher gehören: 

Der Semiuterus (Uterus unicornis) bei Fehlen des Müller- 
schen Ganges und der Adnexe der anderen Seite; der Semi- 
uterus mit Keimdrüse und Tubenrudiment der anderen Seite; 
das beiderseitige Tubenrudiment ohne Uterus usw. 

Hier handelt es sich um Hinderung in der Entwick- 

lung des Müllerschen Ganges. 

2. Mesenchymdefekte. Die Müllerschen Gänge sind beide bis 
an ihr Endziel gelangt; aber in der Entwicklung ihrer Wand 
weisen sie Unterschiede auf oder sie sind beide da und dort 
in der Ausbildung der Wand, mehr oder weniger symmetrisch, 
gehindert. Auch das Epithelrohr hat oft sekundär dabei 
gelitten. Hierher gehört die Mehrzahl der klinisch inter- 
essanten Formen: 
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Der Uterus bicornis mit atretischem Nebenhorn. Der 
Uterus unicornis cum rudimento cornu alterius. Hemiatresie 
bei Uterus septus, bicornis subseptus usw. Partielle Tuben- 
atresie, Scheidencysten usw. 

In weiterer Ausführung dieses Gedankens muß man sagen, daß 
überhaupt alle Asymmetrien in der Gesamtentwicklung der Müller- 
schen Gänge, zum mindesten die auffälligeren, hierher gehören. Da- 
mit wird der bleibende Rest de facto ein recht kleiner; vollkommen 
symmetrische Formen von Uterus bicornis, bei welchen nicht auch 
mindestens partielle symmetriche Mesenchymdefekte vorkommen und 
ein Ligamentum recto-vesioale fehlt, gehören sicherlich zu den Selten- 
heiten. 

Die Zusammenfassung dieser Gruppen hat ihren Grund darin, 
daß die Ursache der Nichtvereinigung der beiden Müllerschen Gänge 
ganz klar zutage liegt. Der Systemdefekt einerseits und der Defekt 
ım Mesenchym des einen oder beider Müllerschen Gänge anderseits 
ist die direkte Ursache, daß die Gänge in ihrem Körperabschnitt 
nicht zu einem einheitlichen Organ verschmelzen konnten. 

Wir müssen also nach dem Zustandekommen dieser Defekte 
forschen und nicht nach einer speziellen Ursache für die Nichtver- 
einigung. 

Betrachten wir uns die Fälle einmal näher. Zunächst die sym- 
metrischen Formen. 

Als ersten Typus greife ich jene Fälle heraus, in welchen der 
ganze dem Genitalstrang (Cervix und Scheide) entsprechende Ab- 
schnitt atretisch ist. 

Nur die beiden meist rudimentären Corpushälften und die 
Tuben sind entwickelt. 

Die Form kann dadurch entstehen, daß die beiden Müllerschen 
Gänge sich in der Mittellinie bis fast zur Berührung genähert haben 
und dann nicht weiter konnten (primärer Systemdefekt); oder in der 
Weise, daß sie bis an den Sinus urogenitalis gelangt sind, jedoch 
später im Bereich des Genitalstranges vollständig oder bis auf ein 
enges Rohr (Mesenchymdefekt) oder auf einzelne Abschnitte (sekun- 
därer Systemdefekt) zugrunde gegangen sind. 

Wesentlich für die Nichtverschmelzung der Corpusabschnitte 
ist jedoch dabei, daß der oberste Abschnitt des Genitalstranges mit- 
betroffen ist. Wenn dieser sich ungestört, entwickeln kann, dann ist 
trotz ausgedehnter Defekte in den tieferen Teilen die Vereinigung der 
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Corpusabschnitte nicht gestört, wie das die Fälle von v. Winckel, 
Fromme usw. beweisen. 

Als theoretisch besonders wichtig, bisher jedoch ganz vernach- 
lässigt, sind noch jene Fälle zu bezeichnen, welche bei normaler Aus- 
bildung der Scheide und der getrennten Corpushälften nur eine sym- 
metrische umschriebene Wandverdünnung, also eine Mesenchymstörung 
in den Corpusteilen knapp oberhalb der Vereinigungsstelle der Müller- 
schen Gänge, am Ansatz des jeseitigen Corpus an das einfache Collum 
aufweisen. Als Beleg möge der Hinweis auf Rosthorns Fig. 58 
und Menges Fig. 15 genügen. 

Von den asymmetrischen Formen lassen sich hier als Analoga 
die Fälle mit atretischem oder nicht atretischem, aber an der An- 
satzstelle — und nur an dieser, nicht in der übrigen Wand — deut- 
lich verschmälertem, im Wachstum zurückgebliebenem Nebenhorn 
des Uterus bicornis einfügen. 

Alle diese Fälle haben das Gemeinsame, daß die Störung in 
der Verschmelzung der Müllerschen Gänge jederseits oder einseitig 
in der Mesenchymentwicklung an der Stelle liegt, an welcher die 
Verschmelzung beginnen soll, im medialen Teil der horizontalen, 
an der oberen Kante der Genitalplatte liegenden Abschnitte der 
Müllerschen Gänge. Da normalerweise die Verschmelzung offenbar 
sofort nach der Bildung des Genitalstranges beginnt und bis an das 
Ende des 4. Monats schon beendet ist, haben wir die Grenzzeit für 
die Entstehung derartiger Mißbildungen wohl ungefähr auf das Ende 
des 2. oder in den Anfang des 3. Monats zu verlegen; eher früher 
als später; frühestens allerdings nach Einwachsen der Müllerschen 
Gänge in die Genitalplatte, ca. 22 mm Körperlänge. So gewinnen 
wir schon eine ziemlich enge zeitliche Begrenzung. 

Die Ursachen der Störung dürften ähnlich sein wie bei den 
im Wesen so ähnlichen Atresien und Stenosen im Darmtraktus von 
Pylorus bis zum Rectum, oder im Ureter, im Choledochus, oder, um 
bei einem naheliegenden Vergleichsobjekt zu bleiben, im Vas deferens. 
Wissen wir darüber auch nichts Detaillierteres, so können wir uns 
doch ganz gut vorstellen, daß infolge irgendwelcher toxischer Ein- 
wirkungen oder colloid-chemischer Veränderungen, Fällungen in ein- 
zelnen Zellen oder Zellgruppen eine Störung, etwa eine Koagulations- 
nekrose, eintritt, deren schließlicher Endeffekt deshalb so sehr auf- 
fällig wird, weil der damit gegebene Ausfall an Zellmaterial durch 
die Umgebung nicht mehr wettgemacht werden kann. 
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Auch für die primäre Defektatresie möchte ich ähnliche, natür- 
lch viel früher einsetzende lokale, umschriebene Zellschädigungen ver- 
antwortlich machen. Die Spitze des bis dahin normal gewachsenen 
Müllerschen Ganges verfällt der Koagulationsnekrose. Soweit der 
Gang schon vorhanden ist, genügt sein Zellmaterial zur normalen 
Ausbildung der Wand; das weitere Vordringen unterbleibt jedoch 
oder findet vielleicht nur in Form eines bindegewebigen Stranges 
statt, der seinen vorgeschriebenen Weg noch einhält, aber nur ein 
solides Rudiment zustande bringt. 

Neben diesem einen Erklärungsversuch, der für manche Fälle 
wohl zutreffen dürfte, möchte ich für die gesamte in Erörterung 
stehende Gruppe einen zweiten bringen, welcher auf das Ligamentum 
rotundum Bezug nimmt. 

Allgemein bekannt und sympathisch aufgenommen ist die 
Theorie von Thiersch-v. Winckel, besonders in ihrem letzten 
Ausbau durch O. Frankl. Frankl nimmt an, daß der abnorm 
groe bzw. abnorm spät zur Reduktion des kaudalen Endes und zur 
Bildung einer Plica inguinalis kommende Wolffsche Körper an der 
mangelhaften Vereinigung der Müllerschen Gänge schuld sei. Die 
Plica inguinalis, das spätere Ligamentum rotundum, bleibt infolge- 
dessen kurz oder wird in der Art verlagert, daß sie einen anderen 
Angriffspunkt am Müllerschen Gang erhält; dadurch wird die Ent- 
wicklung des betreffenden Ganges beeinflußt; die Gänge bleiben zu 
weit auseinander liegen und können nicht verschmelzen. 

Aus meinen obigen Ausführungen ergibt sich, daß wir ein ab- 
norm weites Auseinanderliegen der Gänge für die vorliegenden Fälle 
nicht anzunehmen brauchen. Die Mesenchymstörung allein genügt. 
Zugwirkung durch das Ligamentum rotundum kommt also nicht in 
Betracht. 

An anderer Stelle habe ich ausgeführt, daß mir überhaupt die 
- Grundlagen der Franklschen Auffassung nicht genügend klargestellt 
erscheinen. Das Ligament ist schon sehr früh an ganz typischer 
Stelle nachweisbar; und eine so frühe Reduktion des Wolffschen 
Körpers am kaudalen Ende scheint nicht vorzukommen. Man braucht 

sie auch gar nicht zu supponieren, wenn man sich auf den dort von 
mir vertretenen Standpunkt stellt, daß das Ligamentum rotundum 
einfach die rudimentäre Fortsetzung des nephrogenen Ge- 
websstranges der sakralen und coccygealen Wirbel ist 
und nicht eine zufällige Peritonealfalte. 
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Dieser nephrogene oder, wie er richtiger genannt wird, uro- 
genitale Gewebsstrang besitzt von Haus aus trotz seiner rudimen- 
tären Entwicklung noch eine gewisse Proliferationskraft, die man 
einer einfachen Falte nicht zumuten könnte. Er steht wahrschein- 
lich in bestimmten, ganz innigen Beziehungen zur Entwicklung des 
äußeren Genitales, und am kranialen Ende zur Mesenchymentwick- 
lung des Wolffschen und des Müllerschen Ganges. Ja, es scheint 
mir sogar sehr naheliegend, anzunehmen, daß er überhaupt den 
größten Teil oder das ganze Mesenchym dieser Gänge und des 
Genitalstranges an sich zu liefern hat. 

Die Kreuzung des nephrogenen (urogenitalen) Stranges durch 
den Wolffschen Gang bedingt eine dorsale Verlagerung jenes Ab- 
schnittes, der zur Nachniere wird. In diesem Moment ist das Niveau 
des Stranges, die Verbindung zwischen der Urniere als dem Haupt- 
bestandteil des nephrogenen Stranges und dessen kaudalem Rest ge- 
lockert. Das Mesenchym des kaudalen Restes stößt an den Wolff- 
schen Gang, das einzige Organ, das hier liegt, und begleitet denselben. 
Von der stärkeren oder schwächeren Ausbildung dieses Mesenchym- 
mantels hängt es ab, ob die Genitalfalte deutlich vorspringt, eine 
Fossa vesico-uterina bildet oder nicht, mit anderen Worten, dem 
herabrückenden Müllerschen Gang eine breitere oder eine schmälere 
Bahn, bessere oder schlechtere Entwicklungsbedingungen schafft. 
Dadurch schon muß es sich entscheiden, welcher von den beiden 
Kanälen das Uebergewicht bekommt und zur definitiven Entwick- 
lung kommen kann, der schon vorhandene Wolfische oder der erst 
entstehende Müllersche Gang. Das Inguinalligament bleibt natur- 
gemäß mit dem Gang in Verbindung, dem es mehr Parenchym ge- 
liefert hat. — Also nicht durch Vermittlung des Wolffschen Ganges 
kann das Ligament auf den Uterus übergehen. Gegen solche Auf- 
fassung spricht schon der Umstand, daß in späterer Zeit der Wolffsche 
Gang gerade an dieser Stelle, dem Tubenwinkel, räumlich in der 
Regel ziemlich weit vom Müllerschen Gang getrennt bleibt. Die 
Verbindung ist der dauernde Ausdruck für die Herkunft 
des Parenchyms des Ganges. 

Welche Potenzen die Proliferationskraft des nephrogenen Strang- 
restes regeln, ist noch dunkel. Aber das Formale dieses Geschehens 
ist, glaube ich, verständlich. Bei stärkerer Wachstumsenergie kann 
der Strang sich den durch den hinzutretenden Müllerschen Gang ge- 
schaffenen neuen Bedingungen anpassen, während er im anderen Falle 
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die Verbindung mit dem Wolffschen Gang nicht mehr aufgibt und 
zum Gubernaculum Hunteri wird. Es würde sich diese Vorstellung in 
meine anderenorts gebrachten Auseinandersetzungen über Beziehungen 
zum Descensus der Keimdrüse, zum Sexus anzeps (sogenanntem Pseudo- 
hermaphroditismus) ganz gut einfügen. | 

Auch Beziehungen zur Geschlechtsdifferenzierung der Keimdrüse 
lassen sich im Rahmen dieser Annahmen entwickeln. Ich kann mir 
sehr wohl vorstellen, daß das kraniale Ende des Inguinalligamentes 
nur dann wuchert, wenn auch höher oben, im Bereich der Kein- 
drüse, lebhaftere mesodermale Wucherung vor sich geht und um- 
gekehrt. Stärkere Proliferation in der Keimdrüse zersprengt die 
Geschlechtszellverbände zu Einzelelementen, Eizellen, während die 
Zellen bei schwächerer Proliferation in längeren Verbänden bleiben 
und sich in Kanälchen einordnen. 

Das alles ist natürlich Hypothese; doch wäre diese Hypothese 
einer histologischen bzw. embryologischen Detailprüfung, zu welcher 
mir derzeit leider Gelegenheit fehlt, zugänglich. 

Besitzt nun eines von den Inguinalligamenten nicht die ent- 
sprechende Proliferationsenergie, so wird die mesenchymatische Aus- 
bildung der Wand des entsprechenden Müllerschen Ganges darunter 
leiden, und zwar gewöhnlich in seiner ganzen Länge; eventuell, ent- 
sprechend der abnehmenden Proliferationskraft, von der Ansatzstelle 
kaudalwärts in zunehmendem Maße. Es kann speziell nur das mediale 
Ende, die Vereinigungsstelle der beiden Gänge, zu schwach mit Mesen- 
chym beteiligt werden und damit die Verschmelzung der beiden un- 
möglich gemacht werden. 

Begreiflich ist es, daß bei Defekt oder rudimentärer Ausbildung 
der Niere, die ja auch auf einer lokalen Störung im nephrogenen 
Strang beruht, der kaudale Rest des Stranges ebenfalls leiden kann; 
kann, aber nicht muß. Der dem Müllerschen Gang den Weg vor- 
bereitende breite Mesenchymübergang auf die Genitalplatte fällt aus. 
Ja sogar die Verbindung mit dem Wolffschen Gang wird eventuell 
nicht gesucht, so daß beide Kanäle rudimentär bleiben müssen. Der 
Strang rekonstruiert sich nur so weit, als nötig ist, um mit der Ur- 
niere selbst in Verbindung zu bleiben; er hängt schließlich nach 
Rückbildung der Urniere einfach nur an der Keimdrüse, von welcher 
er in gerader Richtung zum Leistenkanal herabzieht. Vom Müller- 
schen Gang bleibt nur ein Tubenrudiment, das Fransenende, und der 
Wolffsche Gang kann mit der Reduktion der Urniere ganz schwinden. 
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Mitunter ist die Mesenchymabgabe an die Genitalplatte so stark, 
daß die Müllerschen Gänge zwar nur mangelhaft ausgebildet, aber 
doch regelrecht zu einem einheitlichen Organ verschmolzen sind; 
trotzdem gibt das Ligament seine offenbar schon konsolidierten Be- 
ziehungen zum Wolffschen Gang nicht auf und wird zum Guberna- 
culum Hunteri. Einseitig finden wir das bei manchen Fällen von 
Pseudothelia interna (Pseudotherm. masc. int.) mit einseitigem Des- 
census testiculi. In anderen Fällen mag eine bleibende, mehr oder 
weniger gleichmäßige Verteilung des Mesenchyms auf den Müller- 
schen und den Wolffschen Gang beide zu kräftiger (oder beide nur 
zu rudimentärer) Entwicklung bringen; wir haben Uterus und Vas 
deferens nebeneinander. 


I. 


Ein neues Moment, welches in Hinsicht auf die Genese be- 
sondere Besprechung erfordert, ist die Erhaltung einer Scheidewand 
zwischen den beiden äußerlich mehr oder weniger vereinigten Müller- 
schen Gängen. 

Die Persistenz des Septums spricht entweder dafür, daß die 
Müllerschen Gänge zu einer Zeit noch weit auseinanderlagen, zu 
welcher sonst der Schwund einzusetzen pflegt; oder dafür, daß trotz 
entsprechender gehöriger Annäherung der Gänge dennoch Mesoderm 
in größerem Maßstab in die Scheidewand hineingewuchert ist und 
sich dauernd erhalten hat. Zeit genug ist dazu ja vorhanden, da 
das Septum bei weiblichen Föten erst mit 50 mm Körperlänge ver- 
schwindet, 

Die Ursachen dieser Erscheinung sind uns noch unbekannt. 
Im allgemeinen hat man immer dieselben Erklärungsversuche ange- 
wendet wie bei den anderen sogenannten Doppelbildungen. Eine 
klare Erkenntnis der Ursachen wird uns wohl auch versagt bleiben, 
solange wir darüber nichts wissen, warum überhaupt normalerweise 
die Müllerschen Gänge verschmelzen, ja in äußerst seltenen Fällen 
sogar die Wolffschen Gänge sich zu einem einheitlichen Rohr ver- 
einigen. 

Gerade dieser letztere Umstand spricht wohl dafür, daß räum- 
liche mechanische Verhältnisse mitspielen können. R. Meyer bringt 
übrigens mehrere Fälle, in welchen die Wolffschen Gänge bei nor- 
malen oder mangelhaft verschmolzenen Müllerschen Gängen des Neu- 
geborenen ganz abnorm nahe aneinandergerückt waren. Wir werden 
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also ein über die ‘gehörige Zeit hinaus andauerndes abnormes Aus- 
einanderliegen der Müllerschen Gänge als letzte Ursache für das 
Eindringen des Mesoderms annehmen dürfen. Bestärken kann uns 
darin noch der Umstand, daß beim Uterus bicornis infolge von 
Mesenchymstörung der Corpusabschnitte recht oft ein teilweises oder 
vollständiges Cervixseptum vorhanden ist; ja mitunter sogar äußer- 
liche Trennung der Cervixteile, Reduktion der verbindenden Masse 
auf ein recht niedriges Ligamentum intercervicale vorkommt. 

Für solche partielle Septa ist ein dauerndes Auseinanderliegen 
der betreffenden Abschnitte der Müllerschen Gänge sehr plausibel. 
Schwerer ist es, für die bis an den Hymen reichenden Septa, nament- 
lich aber für den äußerlich einfachen Uterus septus eine Deutung 
zu finden. 

Den vollgültigen Beweis dafür, daß auch hier mechanische 
Momente eine Rolle spielen können, sehe ich in jenen Fällen, die 
außer dem Septum ein Ligamentum recto-vesicale aufweisen. Hier war 
wohl die Kloakenstörung und das dadurch bedingte Auseinanderliegen 
der beiden Gänge bis zu einer Zeit, in welcher jeder Gang seinen 
eigenen Parenchymımantel erhalten hat, die Ursache der Septumbildung. 

Eine abnorm breite Anlage des Beckens kann in derselben 
Weise angenommen werden, wenn man ein späteres Einlenken in 
normale Verhältnisse zugibt. 

Der Wolffsche Körper im Sinne von Frankl konnte insofern 
Ursache sein, als er ein rechtzeitiges Zusammentreffen der Müller- 
schen Gänge verhindert, so daß die Berührung erst erfolgt, wenn 
jeder seinen zirkulären Parenchymmantel besitzt. 

Im Sinne meiner eigenen Ausführungen über den kaudalen 
nephrogenen Gewebsstrang läßt sich meiner Ansicht nach eine ein- 
fache Erklärung ermöglichen. Ein vorübergehend zu rasches Wachs- 
tum des Mesoderms, vielleicht schon im Anfang, als Vorbereitung für 
den Müllerschen Gang, müßte als Hilfshypothese angenommen werden. 
Direkt im Sinne einer solchen Exzeßbildung kann der Uterus 
foras arcuatus v. Winckels angeführt werden und v. Winckels 
Befund von abnorm breitem Septum in einem derartigen Falle. 


IV. 


Es bleibt uns noch der symmetrische, beiderseits vollkommen 
ausgebildete Uterus bicornis und Uterus arcuatus ohne Septum und 
ohne Ligamentum recto-vesicale zu erklären. 
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Fälle, ın welchen an der oberen Cervixgrenze bzw. an der 
Vereinigungsstelle der Uterushörner kein Mesenchymdefekt nach- 
weisbar ist, die Hörner gut ausgebildet und in jeder Hinsicht gleich- 
mäßig für sich funktionstüchtig sind, dürften wohl zu den Selten- 
heiten gehören. 

Felix nimmt an, daß das Corpus uteri nicht durch direkte 
Vereinigung der beiden Müllerschen Gänge in ihrer ganzen Länge 
bis zum künftigen Fundus entsteht, sondern daß die tubaren Ab- 
schnitte, so wie sie sind, durch einfache Erweiterung ihrer Lichtung 
und Ausbau der Wandschichten in das Corpus übergehen. Es wird 
nur die beiderseitige mediale Wand gehoben, bis sie ein gemein- 
schaftliches, einheitlich horizontales Dach bildet. Felix meint, daß 
das horizontale Aneinandertreffen der beiden Kanäle schon Bedingung 
genug ist für die klaglose Ausbildung der endgültigen Form. Treffen 
die Müllerschen Gänge jedoch von vornherein nicht horizontal, son- 
dern in spitzem Winkel aufeinander, dann kann der Fundus nicht 
ordnungsmäßig gehoben werden und es bleibt eine mehr oder weniger 
tiefe Einsenkung bestehen. 

Also nicht ein zu starkes Auseinanderliegen, sondern zu große 
Annäherung im spitzen Winkel schließt die Bildung einer einheit- 
lichen Höhle aus. 

Diese neue Auffassung von Felix schließt wohl eine bestimmte 
mechanische Einwirkung des Wolfischen Ganges aus. Ich glaube 
auch den nicht so seltenen abnormen Verlauf des Wolffschen Ganges 
in der Üteruswand (Schottländer) in der Weise deuten zu müssen, 
daß der Gang sich vollkommen passiv verhält, daß er einfach dem 
Müllerschen Gang näher liegt und schließlich in dessen Parenchym 
eingeschlossen wird. 

Die Ursache dieser Mißbildung sieht Felix in abnormer Lage 
der Urogenitalfalten. Die normale frontale Stellung kann sich ändern. 
R. Meyer hat eine solche abnorme Drehung der Müllerschen Gänge 
gekannt und ich habe sie seinerzeit in schematischen Darstellungen 
verwertet. Die Falten können nahezu sagittal nach vorn oder um- 
gekehrt sehr bedeutend dorsalwärts gedreht erscheinen, so daß sie 
in letzterem Falle mit ihrem de norma medialen Rande die Radix 
mesenterii berühren. Durch solche Stellungsänderung wird das sonst 
horizontale Stück im kranialen Rand der Genitalplatte schräg gestellt 
und die Hebung des Fundus aus dem spitzen Winkel erschwert. 

Aus dieser Erklärung folgt weiter, was ich bereits an anderer 
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Stelle zum Ausdruck gebracht habe, daß der Uterus incudiformis in 
viva nicht existiert und nur eine Leichenerscheinung ist. 

Als Ursache dieser Stellungsänderung müßte man eine abnorme 
Beweglichkeit, Verlängerung der Urogenitalfalten, oder sagen wir, 
eine zu früh einsetzende Ueberproduktion an Material annehmen; 
ein lokales exzessives Wachstum der ganzen Falte, das freilich nur 
temporär sein darf und später durch eine Retardation ersetzt wird. 

Wie groß überhaupt diese ganze Gruppe sein mag, wie oft 
gleichzeitig Mesenchymdefekte mitspielen und welche Rolle ihnen 
dabei zukommt, das entzieht sich vorläufig meiner Beurteilung. 

Im einzelnen Falle kann das Zentrum des Wachstumsexzesses 
außerhalb des Müllerschen Ganges, ja außerhalb der Genitalfalte 
liegen, in den darunterliegenden Organen und Geweben, vielleicht 
auch in der Bauchwand selbst. Haben wir für letzteres Moment 
bisher noch kaum recht beweisende Fälle, so möchte ich für das 
erstere unter anderem die Hydronephrose von Keller anführen. Die 
Hydronephrose fasse ich als exzessives Wachstum des Ureters auf, 
verbunden mit rudimentär gebliebener Niere. Hier konkurrieren 
also rudimentäre Entwicklung im nephrogenen (urogenitalen) Strang 
mit exzessivem Wachstum hinter der Urogenitalfalte, das auf die 
Falte selbst übergreift. Auch das Ligamentum rotundum ist mit- 
beteiligt, ist lang geworden. Die Lage und Form der Keimdrüse 
spricht für eine Wachstumshemmung an ihrer Basis, in der Urniere. 


Literatur. 


Ahlfeld, Mißbildungen des Menschen 1882, Bd. 2 S. 212. 

Felix, W.. Die Entwicklung der Harn- und Geschlechtsorgane. In Keibel- 
Malls Handbuch der Entwicklungsgeschichte 1911, Bd. 2. 

Frankl, O., Das runde Mutterband. Denkschriften der Akad. der Wissen- 
schaften, Wien 1902. 

Frankl, O., Ueber Mißbildungen der Gebärmutter und Tumoren der Uterus- 
ligamente. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge 1903, Nr. 863. 

Keller, R., Rechtseitige angeb. Hydronephrose als Ursache einer Mißbildung 
der inneren weiblichen Genitalien. Hegars Beiträge zur Geb. u. Gyn. 
1911, Bd. 16 S. 439. 

Kermauner, Fr., Mißbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane. In Schwalbes 
Morphologie der Mißbildungen 1909, Bd. III, Lief. 2. 

Kermauner, Fr., Sexus anzeps oder Hermaphroditismus. Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathologie 1912, Bd. 11. 

Kermauner, Fr., Genese, entwicklungsgeschichtliche und teratologische Be- 


138 Fritz Kermauner. Die Fehler in der Verschmelzung etc. 


deutung des Ligamentum rotundum und des Gubernaculum Hunteri. Arch. 
f. mikroskop. Anatomie 1912, Bd. 81 Abt. 1 S. 174. 

Koch, Multiple Hemmungs- und Defektbildungen bei einem neugeborenen 
Kinde. Virchows Arch. f. patholog. Anatomie 1909, Bd. 196 S. 207. 

Menge, K., Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. Veits Handbuch der 
Gynäkologie, 2. Aufl. 1910, Bd. IV 2. Hälfte. 

Meyer, R., Arch. f. mikroskop. Anatomie 1909, Bd. 73. 

Nagel, W., Entwicklung und Entwicklungsfehler der weiblichen Genitalien. 
Veits Handbuch der Gyn. 1897, Bd. I. 

Orthmann, E., Fötale Peritonitis und Mißbildung. Monatsschrift f. Geb. u. 
Gyn. 1907, Bd. 25 S. 802. 

Pfannenstiel, J., Ueber Schwangerschaft bei Uterus didelphys. Festschrift 
der deutschen Ges. f. Gyn. 1894. 

Rosthorn, A.v.,u.Chrobak, Mißbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 
Nothnagels spez. Path. 1908, Bd. 20. 

Schottlaender, J., Ueber Mißbildungen der Gebärmutter. Münch. med. 
Wochenschr. 1907, Nr. 17. 

Sella, Ugo, Ueber kongenitale Atresie des Darmes und der weibl. Genitalien 
und ihr Verhältnis zur fötalen Peritonitis. Zieglers Beiträge zur path. 
Anat. 1912, Bd. 53 S. 243. 

Wagner, G. A., Zentralbl. f. Gyn. 1910, S, 519 u. 792. 

Winckel, Fr. v. Ueber die Einteilung, Entstehung und Benennung der Bil- 
dungshemmungen der weibl. Sexualorgane. Volkmanns Sammlung klin. 
Vorträge 1899, Nr. 251/2. 





XXXI. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. [Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. J. Veit].) 


Der Uebergang von mütterlichen Scheidenkeimen auf 
das Kind während der Geburt. 
Von 
cand. med. Fritz Noack. 


C. v. Hecker [1] gab im Jahre 1876 im Anschluß an einen 
Fall von Pleuropneumonie bei einem Neugeborenen, den er beob- 
achtete, wohl zum ersten Male der Vermutung Ausdruck, daß bei 
außerordentlich vielen „puerperalen* Erkrankungen Neugeborener 
ein Zusammenhang bestehe zwischen Erkrankungen der Mutter und 
des Kindes. Er konnte sich allerdings keine Vorstellung davon 
machen, auf welche Weise eine Uebertragung stattfinden könne, 
wenn intrauterine Schädigungen nicht in Betracht kommen und eine 
Infektionsmöglichkeit post partum ausgeschlossen wird. Seitdem 
sind eine ganze Anzahl von Fällen beschrieben worden, bei denen 
eine Infektion des kindlichen Organismus intra partum nachgewiesen 
wurde. Bei fast allen diesen Publikationen wurde Wert darauf ge- 
legt, daß vorher — nach vorzeitigem Blasensprung — eine Infektion 
des Fruchtwassers eingetreten sei. Nun ist aber für die Ophthalmo- 
blennorrhöe schon seit langem erwiesen, daß auch bei ganz normal 
verlaufenden Geburten ein Uebergang von cervikalen, in der Scheide 
befindlichen Keimen auf das Kind intra partum stattfinden kann, 
und es ist a priori nicht einzusehen, warum das, was für die Blen- 
norrhöe zutrifft, nicht auch für andere Krankheiten und Krankheits- 
erreger gelten soll. Ich habe im Auftrage von Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. Veit, zum Teil unter gütiger Unterstützung von Herrn 
Assistenzarzt Dr. Lindemann, in einer Anzahl von Fällen Unter- 
suchungen angestellt über die Beziehungen der in der mütterlichen 
Scheide vorhandenen und der beim Kinde gefundenen Bakterienflora, 
deren Resultate teilweise schon im Zentralblatt für Gynäkologie |2] 
seinerzeit mitgeteilt worden sind. 
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I. Zeit und Mechanismus der Ueberimpfung. 


Es handelt sich hier nur um den direkten Uebergang von 
Scheidenkeimen auf das Kind während der Geburt. Von einer Infektion 
des Kindes auf placentarem Wege wird demnach hier nicht die Rede 
sein. Nach den bisherigen Untersuchungen kann nun eine direkte 
Infektion erst stattfinden, wenn die Blase gesprungen ist. Bis dahin 
nämlich befindet sich der Fötus in der sterilen Amnionflüssigkeit, 
und nach den Beobachtungen von Krönig [3] scheinen die Bakterien 
nicht imstande zu sein, die geschlossene Fruchtblase zu durchwandern. 
Eine Infektion der Amnionflüssigkeit bei stehender Blase kann nur 
auf dem Umwege durch die mütterliche Blutbahn und die Placenta 
erfolgen. Simon [4] und später Hellendall [5] haben allerdings 
im Tierversuch manchmal gefunden, daß hochvirulente Keime, z. B. 
Milzbrandbazillen, die Eihäute von der Vagina aus durchwandern 
können, beim Menschen ist das aber noch nicht sicher beobachtet 
worden. Sobald dagegen die Blase springt, ändern sich die Ver- 
hältnisse. Jetzt kommt der Fötus in offenen Kontakt mit der keim- 
haltigen Vagina und eine Infektion mit Scheidenkeimen kann sehr 
wohl stattfinden. 

Es gibt hier zwei Möglichkeiten: entweder ist die Blase vor- 
zeitig gesprungen und der Fötus verbleibt noch längere Zeit in utero, 
oder aber die Austreibung schließt sich unmittelbar an den Blasen- 
sprung an. Im ersten Falle, bei vorzeitigem Blasensprung, wandern 
sehr bald Keime von der Vagina her in das Fruchtwasser ein. Je 
langsamer die Geburt vorwärts geht, um so mehr können sich die 
Keime im Fruchtwasser vermehren. Mit der Dauer der Geburt 
wächst auch die Gefahr, daß der Fötus vorzeitige Atembewegungen 
macht. Er aspiriert dann natürlich das infizierte Fruchtwasser, und 
die Gefahr einer septischen Pneumonie ist sehr naheliegend. Solche 
Fälle sind sehr häufig beschrieben, und es wird an anderer Stelle 
noch davon zu reden sein. Bei vorzeitigen Inspirationsbewegungen 
gelangt nun, wie Aschoff [6] gezeigt hat, das Fruchtwasser nicht 
allein in die Lunge, sondern meist gleichzeitig noch durch die Tuba 
Eustachii ins Mittelohr. Ist es stark keimhaltig, dann kann es 
dort eine Otitis media hervorrufen, und die Entzündung kann von 
der Paukenhöhle aus in die Schädelhöhle weitergehen und eine meist 
letal verlaufende Meningitis hervorrufen. Auch solche Fälle sind 
beobachtet worden (siehe unten). Auf eine dritte, sehr häufig ein- 
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tretende Möglichkeit hat zuerst Epstein [7] hingewiesen. Auch 
wenn keine vorzeitigen Inspirationsbewegungen stattfinden, gelangt 
infiziertes Fruchtwasser in den Mund und von da aus durch Ver- 
schlucken in den Magendarmkanal, wo es eine Gastroenteritis her- 
vorrufen kann, die wiederum eine sekundäre Septikämie mit letalem 
Ausgang zu veranlassen imstande ist. Auch hierauf wird an ge- 
eigneter Stelle zurückzukommen sein. 

Gehören zu den Infektionen bei vorzeitigem Blasensprung auch 
die schwersten, die beobachtet sind, so erfolgt doch schon bei ganz 
normalen Geburten, bei denen die Austreibung sich unmittelbar an 
den Blasensprung anschließt, eine Ueberwanderung von Keimen aus 
der mütterlichen Vagina auf den Fötus. Während einer Stunde 
(durchschnittlich) wird das Kind durch den mit Keimen dicht be- 
säten Genitalkanal hindurchgepreßt, und während dieser Zeit finden 
die Bakterien Zeit und Gelegenheit genug, auf das Kind überzu- 
gehen und auch in die Körperöffnungen einzudringen. 


II. Gegenden, die infiziert werden. 


1. Haut. 


Am leichtesten gehen die Keime natürlich auf die äußere 
Haut über. Merkwürdigerweise ist die Zahl der Publikationen hier- 
über verhältnismäßig gering. Das ist schließlich erklärlich, wenn 
man bedenkt, daß die Scheidenkeime sich hier alsbald mit ander- 
weit herangebrachten Keimen vermischen, so daß der Nachweis der 
Herkunft schwer zu erbringen ist; anderseits sind pathologische 
Erscheinungen der Haut des Neugeborenen relativ selten; Scheib [8] 
meint, daß die Vernix caseosa einen Schutz gegen das Eindringen 
pathogener Mikroorganismen gewährt. 

Fälle von akutem Pemphigus simplex neonatorum werden 
auf eine Infektion mit mütterlichen Scheidenkeimen geschoben. 
Staub [9] glaubt sogar, daß immer ein Zusammenhang bestehe 
zwischen Pemphigus des Kindes und puerperaler Erkrankung der 
Mutter. Henoch [10] hält dies wenigstens in einem Teile der 
Fälle für möglich. Ich selbst habe einen Fall untersucht, bei dem 
neben dem Pemphigus eine Conjunctivitis und eine leichte Stoma- 
titis vorhanden war, ohne hierbei zu einem klaren Resultat zu 


kommen. Aus dem Pemphiguseiter sowie aus dem Sekret der Con- 
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junctiva wuchsen auf Blutagar (2:7) und Bouillon Reinkulturen 
von Staphylococcus aur. haemolyt., während aus dem Munde da- 
neben noch Streptokokken wuchsen. Die Mutter hatte leichtes 
Fieber, im Lochialsekret waren hämolytische Streptokokken in über- 
wiegender Mehrzahl neben einzelnen Staphylokokkengruppen. Da 
die Untersuchungen hier erst am 6. Tage post partum vorgenommen 
wurden, sind sie nicht mehr als ganz einwandfrei zu betrachten, 
weil auch innerhalb des Genitalkanales der Wöchnerin große Ver- 
änderungen in der Mikroflora vor sich gehen. Immerhin könnte 
auch in diesem Falle die Infektion intra partum stattgefunden haben. 

A. Scheib [8] beschreibt einen Fall von Erysipel bei einem 
Neugeborenen, in welchem gleichzeitig bei der Mutter eine Strepto- 
kokkenendoneetritis bestand. Obwohl die von der Mutter und vom 
Kinde gezüchteten Streptokokken nicht ganz dieselben biologischen 
Eigenschaften aufwiesen — er züchtete aus dem Eiter des Kindes 
einen anhämolytischen, Gelatine verflüssigenden Streptokokkus, 
während aus dem mütterlichen Uterus ein langsam hämolysierender, 
nicht peptonisierender Streptokokkus aufging — glaubt er doch auf 
Grund seiner Kulturversuche, daß es sich in diesen Falle um den- 
selben Ausgangsstamm handelt, und meint, daß hier eine während 
der lange dauernden Geburt hervorgerufene Infektion vorlag, von 
der aus, gleichfalls intra partum, das Kind infiziert wurde. 

Fälle von gonorrhoischen Exanthemen Neugeborener sind 
von Paulsen [11] beobachtet worden. Er beschrieb in 6 Fällen 
Papel- und Pustelbildungen der Haut mit Gonokokkenbefund, be- 
sonders am Kopfe, also an dem Teile, der bei der Geburt in aus- 
giebigste Berührung mit der keimhaltigen Schleimhaut des Geburts- 
kanales kommt. Bei den Müttern war jedesmal eine Colpitis gonor- 
rhoica vorhanden. Diese Fälle beweisen wohl zweifellos die Mög- 
lichkeit einer direkten Ueberimpfung von Scheidenkeimen auf die 
Haut intra partum mit pathologischem Effekt. 

Eine Infektion der Haut mit Scheidenkeimen kann noch in- 
direkte Bedeutung erlangen. Haußmann u. a. [12] schoben 
das Entstehen der Gonoblennorrhöe der Neugeborenen darauf, dab 
von der benachbarten Lidhaut entweder kurz nach dem Durch- 
schneiden des Kopfes bei der äußeren Drehung oder später beim 
Auswischen der Augen erst das gonokokkenhaltige Sekret in den 
Bindehautsack verschleppt würde. Wenn nun auch von Bumm [13] 
nachgewiesen ist, daß der Fötus schon innerhalb der Vagina durch 
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Lidschlag dem Sekret die Möglichkeit zum Eindringen gibt, wäre 
eine solche Auffassung doch auch möglich, und ebenso wäre es 
denkbar, daß bei Nabelinfektionen oder bei Mastitis die auf der 
umgebenden Haut sitzenden Scheidenbakterien erst nach der Geburt 
bineingerieben sein könnten. 


2. Auge. 


Schon bei der Infektion der Haut zeigte es sich, daß die 
Gegend des kindlichen Kopfes stärker einer Infektion ausgesetzt 
ist, als die übrigen Körperteile. Noch mehr kommt diese stärkere 
Beteiligung des Kopfteiles zur Geltung bei denjenigen Infektionen, 
die eine intensivere Invasion erfordern, nämlich beim Eindringen 
der Keime in die Körperöffnungen. Hier ist es vor allem die In- 
fektion der Conjunctiva mit Gonokokken, die infolge ihrer Be- 
deutung für das Auge schon lange die Aufmerksamkeit auf sich 
gelenkt hat, und deren Verhütung durch die Credeisierung einen 
der erfreulichsten und gleichzeitig überzeugendsten Beweise für die 
Entwicklung der modernen Heilkunde bedeutet. Nach der Ent- 
deckung des Gonokokkus durch Neißer war es Bumm [13], der 
die bakteriologischen Zusammenhänge aufdeckte. Hierbei spielt 
aber nicht nur der Gonokokkus eine Rolle, sondern auch andere 
Keime wurden als Erreger gefunden. So berichtet Axenfeld [14] 
u. a. über Infektionen der Bindehaut mit Pneumokokken, derselbe 
Autor beschreibt auch Fälle, in denen das Bacterium coli als Er- 
reger anzusehen war. Groenouw [15] fand in 100 Fällen Almal 
Gonokokken, 5mal Pneumokokken, 2mal Streptokokken, 4mal 
Staphylokokken, 7mal Bacterium colli commune, imal Micrococcus 
luteus. In den übrigen 40 Fällen konnte er die Erreger nicht 
sicher feststellen. Groenouw ist der Ansicht, daß es sich in allen 
diesen Fällen um eine Infektion mit Scheidenkeimen gehandelt hat. 

Von sonstigen Augenerkrankungen seien noch 3 Fälle von 
Dacryocystitis neonatorum erwähnt, die Hirsch [16] beschreibt. 
Er konnte dabei den Pneumokokkus Fränkel-Weichselbaum 
nachweisen und schiebt gleichfalls die Ursache auf Infektion mit 
Vaginalsekret der Mütter, die starken Fluor hatten. Ueber ähnliche 
Fälle haben Peters [40] und Eliasberg [41] berichtet. 

Deutschmann [17], Hocheisen [18], Hamm [19] u. a. 
haben Fälle beschrieben, in denen es von einer primären Gono- 
blennorrhöe zu einer Gonohämie kam mit arthritischen Er- 
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scheinungen und metastatischen Abszedierungen an verschiedenen 
Stellen, vorzugsweise an den Sehnenscheiden der Extremitäten. 


3. Nase und Mund. 


Bei denjenigen Infektionen, die per aspirationem zustande 
kommen, wird es sich nicht immer entscheiden lassen, ob die Aspi- 
ration durch Nase oder Mund stattgefunden hat. Im allgemeinen 
wird allerdings, da das Kind meist nur durch die Nase atmet, die 
Infektion per nares erfolgen. Hierher gehören vor allem Fälle von 
Pneumonie, die sehr oft letal endigen. Zahlreiche Publikationen 
liegen hierüber vor. Schon der eingangs erwähnte Heckersche 
Fall ist auf diese Weise zu erklären. Andere Fälle dieser Art sind 
von Küstner [20], Silbermann [21] u. a. veröffentlicht worden. 
Scheib [8] zitiert in seiner bereits erwähnten Abhandlung noch 
eine ganze Anzahl derartiger Fälle, die von Legry und Dubrisay, 
Orlowski, Demelin und Etienne, ferner von Eberth, Thorner, 
Lubarsch und Tsutsny publiziert sind. Bakteriologisch untersucht 
wurden diese Aspirationspneumonien wohl zuerst von Krönig [3]. 
Er beschreibt 9 derartige Fälle, bei denen er die Erreger (Strepto- 
kokken, Staphylokokken, Bact. coli, anaerobe Bact.) jedesmal ım 
Lochialsekret der Mütter nachweisen konnte. Ich selbst hatte gleich- 
falls Gelegenheit, einen derartigen Fall zu untersuchen, bei dem es 
gelang, den Nachweis zu erbringen, daß es sich um eine Aspiration 
von Scheidenkeimen direkt in die Lungen handeln mußte. 


(Krankengeschichte: Fr. S. Journal-Nr. 458, Geburts-Nr. 45%. 
I-para kommt am 21. Juli 1912, 10 Uhr p. m. kreißend in die Klinik. 
Die Wehen hatten am Tage vorher abends 10 Uhr 30 Min. begonnen, 
die Blase war bereits um 4 Uhr 20 Min. morgens gesprungen. Am 2l. 
abends 10 Uhr 30 Min. steht die Pfeilnaht quer, dicht hinter der Sym- 
physe, kleine Fontanelle links, Muttermund dreimarkstückgroß. Das 
Becken ist platt-rachitisch, Maße: Spinae 26, Cristae 28, Troch. 31. 
Diag. ext. 17!., Diag. knapp 10, Vera 8. Promonturium ist zu er 
reichen, die Zwischenwirbelscheiben springen stark vor. Es wird vorläufig 
abgewartet, da aber morgens um 9 Uhr die Geburt nicht fortgeschritten 
ist, sondern die Pfeilnaht immer noch hinter der Symphyse steht, das 
hintere Uterinsegment stark gedehnt ist, die Herztöne bedrohlich werden 
und die Temperatur auf 38,8° steigt, wird um 9!js Uhr die Sectio cae- 
sarea gemacht. Die Operation verläuft glatt ohne Besonderheiten. 

Das Kind kam stark asphyktisch zur Welt und konnte nur durch 
starke Hautreize und Schultzesche Schwingungen zum leisen Schreien ge 


Der Uebergang von mütterlichen Scheidenkeimen auf das Kind etc. 745 


bracht werden. Trotzdem die Trachea nochmals freigemacht wird und 
Umschläge und Bäder angewandt werden, schreit es auch nachher nicht 
ordentlich und sieht schlecht aus. Bereits am Tage nach der Geburt 
tritt Exitus ein. 

Sektionsbefund: Bronchopneumonie beider Unterlappen. Die 
Lungen zeigen in beiden Unterlappen bronchopneumonische Herde, die 
Bronchien sind mit Eiter dick angefüllt. In den Nieren Harnsäure- 
infarkte. Nabel; und Nabelgefäße o. B. Bei Züchtung aus den infiltrierten 
Lungenlappen wachsen Bact. coli commune und eine grampositive, sporen- 
tragende Streptobazillenart. Das Herzblut ist steril. 

Die Mutter hatte im Wochenbett leichtes Fieber, das aber nach 
3 Tagen herunterging. Aus dem Lochialsekret wurden dieselben Keime 
gewonnen wie aus der Lunge des Kindes.) 


Hellendall [5] versuchte diesen Infektionsmodus experimen- 
tell nachzuweisen, indem er bei trächtigen Hunden bakterienhaltige 
Bouillon in die Fruchthöhle injizierte.e Die Föten starben entweder 
schon intrauterin oder bald nach der Geburt an allgemeiner Sepsis. 
Als Haupteingangspforten der Infektion erwiesen sich bei diesen 
Experimenten die Lungen. 

Neben einer Aspiration in die Lungen geht sehr oft, wie 
Aschoff [6] nachgewiesen hat, eine Aspiration in die Paukenhöhle 
einher (s. o. S. 740) und kann dort eine Otitis media hervorrufen. 
Auch solche Fälle sind häufig beobachtet worden; Aschoff gibt in 
der zitierten Arbeit eine ausführliche Literaturübersicht. Eitriger 
Inhalt des Mittelohres kann dann weiter in die Schädelhöhle durch- 
brechen und zu einer, wohl immer letal verlaufenden Meningitis 
purulenta führen. Ein derartiger Fall wurde erst kürzlich von 
Bonhoff und Esch [22] mitgeteilt, welche es auch als wahr- 
scheinlich binstellen, daß der von ihnen dabei aufgefundene Erreger 
aus der mütterlichen Scheide stammte. Allerdings fehlt in ihrem 
Falle die bakteriologische Untersuchung der Vagina. 

Auch in unserer Klinik wurde ein solcher Fall beobachtet, bei 
dem es gelang, den Nachweis zu führen, daß die Keime, die beim 
Kinde die Krankheit hervorriefen, auch in der Vagina der Mutter 
vorhanden waren. Interessant ist bei diesem Fall, daß die Mutter 
während der Geburt innerlich nicht untersucht war und das Kind 
spontan zur Welt kam. 


(Krankengeschichte: Fr.Sch. Journal-Nr.496, Geburts-Nr. 484. 
I-para, bekommt am 5. August 1912, 9 Uhr p. m. Wehen. Am 6. August, 
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1 Uhr mittags, läßt sie die Feuerwehr kommen, um zur Entbindung in 
die Klinik gebracht zu werden. Um 1 Uhr 20 Min. wird das Kind auf 
der Fahrt im Feuerwehrwagen geboren, um 1 Uhr 25 Min. Ankunft in 
der Klinik, wo das Kind abgenabelt und die Augen mit Ag behandelt 
werden. Um 1 Uhr 35 Min. Expressio placentae. 

Das lebende Kind männlichen Geschlechts ist 48 cm lang und 
2650 g schwer. Es trinkt schlecht und erbricht viel. Rachen gerötet, 
verschleimt, aus der Nase kommt eine eitrige Flüssigkeit. Die bakterio- 
logische Untersuchung dieses Sekretes ergibt dieselben Keime wie in der 
mütterlichen Vagina, nämlich grampositive und gramnegative Stäbchen, 
grampositive Streptokokken und grammnegative Diplokokken. Der kul- 
turelle Nachweis, daß es sich um Gonokokken handelt, ist nicht sicher 
zu erbringen, da die Kulturversuche negativ ausfallen. Am 12. August, 
2 Uhr p. m. erfolgt der Exitus des Kindes. 


Sektionsbefund: Leptomeningitis seropurulenta basalis et con- 
vexitatis. Die Haut ist nicht ikterisch, am Eingang der Nase an der 
Grenze der Schleimhaut gegen die äußere Haut gelbliche Borken und 
Erosionen, desgleichen an der Haut des Kinnes. An den Endphalangen 
einiger Finger blasige Abhebung der Cutis. Brust- und Bauchorgane, 
sowie Nabel und Nabelgefäße 0. BB Am Eingang des äußeren Gehör- 
ganges kein Blut, kein Eiter. Sinus sagittal. sup. enthält klumpiges, 
dunkles Blut; Subduralraum frei von Blut. Die Oberfläche beider Groß- 
hirnhemisphären zeigt unter der zarten, durchsichtigen Pia eine glasige, 
im ganzen klare Flüssigkeitsansammlung, in der sich entlang den prall 
gefüllten Venen in den Sulci streifige, gelbliche Exsudatflocken diffus 
über die ganze Konvexität verbreiten, speziell in der Fissur. longit. cerebr. 
und über der Fossa Sylvii rechterseits ziemlich reichlich. An der Basis 
sehr starke Abhebung der Pia und gelblich-grünliches, klares Exsudat. 
Die Innenventrikel enthalten klaren Liquor und sind etwas erweitert. 
Gefäße, Ependym, Plexus choreoid. o. B., III. und IV. Ventrikel des- 
gleichen, ebenso Kleinhirn, Pons, Medulla. Im Großhirn nirgends Herd- 
erkrankung. 

Bakteriologische Untersuchung: Das steril entnommene 
Meningealexsudat ergibt im Abstrich wie in der Kultur ausschließlich 
gramnegative Stäbchen, die bei differenzierten Nährböden sich als Coli- 
bazillen erweisen. 

Die Mutter befindet sich dauernd wohl. Aus der Vagina kommt 
schleimig-eitriger Ausfluß, der bei der bakteriologischen Untersuchung 
grampositive und gramnegative Stäbchen, grampositive Streptokokken 
und gramnegative, intracellulär gelegeue Diplokokken zeigt, also die- 
selben Keime wie das Sekret der Nase des Kindes. Das Wochenbett 
verläuft ungestört, bei der Entlassung am 14. August ist noch schlei- 
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miger, blutiger Ausfluß vorhanden, sowie geringe Rötung der äußeren 
(zenitalien.) 

Ich möchte bei diesem Fall ganz besonders darauf hinweisen, 
daß die kurze Zeit der spontanen Austreibung genügte, um beim 
Kinde die schwere Infektion hervorzurufen. Anderseits ist von Be- 
deutung, daß die Mutter keinerlei Krankheitserscheinungen zeigte, 
nicht einmal eine Infektion des Fruchtwassers war nachzuweisen. 
Die Infektion kann nur zustande gekommen sein, während das Kind 
die Vagina passierte. 

Der dritte Weg, auf dem die durch Nase oder Mund einge- 
drungenen Scheidenkeime dem Kinde gefährlich werden können, ist 
der zuerst von Epstein [7] beschriebene. Er meint, daß das durch 
den normalen Schluckakt in den Magendarmkanal gelangte bakterien- 
haltige Fruchtwasser dort sehr oft auf Grund pathologisch-anatomi- 
scher Veränderungen (Läsionen, Arrosionen der Darmwand) zu einer 
Gastroenteritis führen und durch eine sekundäre Sepsis den Exitus 
veranlassen kann. Auch in Fällen, in denen klinisch nur die Er- 
scheinungen der allgemeinen Sepsis vorhanden sind, kommt als 
primärer Infektionsherd (neben den Lungenalveolen) sehr oft die 
Schleimhaut des Darmkanales in Betracht, eine Tatsache, die wohl 
zuerst von R. Fischl [23] nachgewiesen wurde. Daß es sich hier- 
bei um ein Verschlucken infizierter Amnionflüssigkeit handelt, be- 
weisen auch die Fälle, die N. Behrend [24] beschreibt. Er be- 
obachtete mehrfach bei Neugeborenen ein Krankheitsbild, das bereits 
am ersten Tage (vor der Nahrungsaufnahme) mit Erbrechen be- 
gann, wozu sich am dritten bis vierten Tage Fieber gesellte, während 
gleichzeitig am Ende der Mekoniumstühle stinkende, schleimige Ent- 
leerungen auftraten. Manchmal endete die Krankheit letal, manch- 
mal trat nach erheblichem Gewichtsverlust Besserung ein. Auch 
Krönig [3] und Cramer [25] berichten über derartige Fälle. 

Daß die aus der mütterlichen Vagina stammenden Keime schon 
im Munde und im Rachen des Kindes pathogene Wirkungen schwer- 
ster Art entfalten können, zeigen die Fälle von Pseudodiphtherie 
bei Neugeborenen, die Linzenmeier [26] beschreibt. Es handelte 
sich dabei 3mal um eine membranöse Pharyngitis und Oeso- 
phagititis, die von Bednarschen Aphthen ausgegangen war. Die 
bakteriologische Untersuchung ergab als Erreger hämolytische Strepto- 
kokken, die jedesmal auch im Lochialsekret der Mutter in Reinkultur 
vorhanden waren. Auch er meint, daß die Streptokokken schon intra 


748 Fritz Noack. 


partum von der Mutter auf das Kind übergegangen sind. In einem 
4. Falle handelte es sich um eine Infektion mit Staphylokokken, 
gleichfalls ausgehend von einer Aphthe, an die sich eine Kiefer- 
höhleneiterung und eine Dakryocystitis anschloß. 

Wir beobachteten 3 Fälle von gutartig verlaufender Stomatitis 
simplex, bei denen aus dem Munde des Kindes Streptokokken ge- 
züchtet wurden, und zwar 2mal anhämolytische und lmal bämoly- 
tische. Jedesmal konnten dieselben Keime im Lochialsekret der 
Mutter in überwiegendem Maße nachgewiesen werden. Bemerkens- 
wert ist, daß 2 dieser Fälle mit Vulvitis kombiniert waren, auch 
hiervon konnten dieselben Keime gezüchtet werden. 

Ueber gonorrhoische Mundentzündung wird von Rosinski [27], 
H. Leyden [28], J. Kast [29] berichtet. In allen diesen Fällen 
kommt als einzige Infektionsmöglichkeit die Uebertragung des gono- 
kokkenhaltigen Kontagiums von den sämtlich an Colpitis gonorrhoica 
leidenden Müttern intra partum in Betracht. 

Scheib [8] erwähnt, daß auch Fälle von Speicheldrüsen- 
entzündungen Neugeborener beobachtet worden sind, bei denen 
die Keime auf dem Wege der Ausführungsgänge bei der Einwande- 
rung von der Mundhöhle aus nachgewiesen wurden. 

Daß der Soor gleichfalls auf diesem Wege entstehen kann. 
halte ich für sehr wahrscheinlich. In den klinischen Vorträgen be- 
richtete uns Veit, daß er bei einem Fall von Soor des Kindes auch 
Soor in der Scheide der Mutter fand; diese hatte in der Schwanger- 
schaft wiederholt Glykosurie gehabt und würde dadurch die An- 
wesenheit von Soor besonders leicht erklärlich. In der Literatur 
finde ich sonst nichts darüber, und eigene Erfahrungen stehen mir 
hierin nicht zur Verfügung. Da aber das Oidium albicans auch 
sonst ein häufiger Bewohner der Vagina ist und anderseits bei jeder 
normalen Geburt ein Uebergang von mütterlichen Scheidenkeimen in 
den Mund des Kindes stattfindet, kann man auch für den Soor eine 
direkte Ueberimpfung annehmen. 

Ich habe gerade über diese physiologischen Befunde genauere 
Untersuchungen angestellt. Bei 30 neugeborenen Kindern habe ich 
meist kurz nach der Geburt, jedenfalls aber innerhalb des ersten 
Tages, bevor das Kind an die Brust der Mutter angelegt wurde, 
das Mundsekret auf Blutagar (2:5) und Bouillon abgeimpft. Zu 
gleicher Zeit wurden aus der Vagina der Mutter Kulturen angelegt. 
Es fand sich, daß im Munde des Kindes zu allen Zeiten Bakterien 
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vorhanden waren, und zwar handelte es sich meist un anhämoly- 
tische Staphylokokken, die immer auch in der Vagina der Mutter 
nachzuweisen waren. Besonders interessant und für die Tatsache 
maßgebend, daß eine direkte Ueberimpfung aus der mütterlichen 
Vagina als Infektionsquelle anzusehen ist, sind die von der Mehr- 
zahl abweichenden Befunde. In 3 Fällen, bei denen die Mütter 
fieberten und stark ausgeprägten Streptokokkenbefund in der Vagina 
hatten, wies auch der Mund des Kindes vorherrschend Streptokokken 
auf, und zwar waren es 2mal bei beiden anhämolytische, Imal hämo- 
lytische. Krankheitserscheinungen traten in diesen Fällen beim Kinde 
nicht auf. Hierzu kommen noch 2 Fälle, bei denen die Mütter ohne 
Fiebersteigerung einen Befund von anbämolytischen Streptokokken 
neben anderen Keimen in der Vagina zeigten und bei denen gleich- 
falls aus dem Munde des Kindes neben Staphylokokken noch an- 
hämolytische Streptokokken aufgingen. Ferner gehören hierher die 
bereits oben erwähnten 3 Fälle von Stomatitis mit Streptokokken- 
befund in Os und materner Vagina. Im Gegensatz dazu fanden sich 
Streptokokken im Munde niemals, wenn in der Vagina der Mutter 
keine nachzuweisen waren. 

Auffallend waren bei diesen Untersuchungen die Abweichungen, 
welche sich in bezug auf den Bazillengehalt der mütterlichen Scheide 
und des kindlichen Mundes zeigten. Während in der Scheide der 
Mutter fast stets Bazillen vorhanden waren, und zwar kurze, gram- 
negative, die als Coli anzusprechen sind, sowie verschiedene Arten 
grampositiver Bazillen (vaginalis, aerogenes, bifidus), konnten im 
Munde des Kindes in keinem einzigen Falle Bazillen irgendwelcher 
Art nachgewiesen werden. Ich bin der Ansicht, daß diese Tatsache 
auf bestimmte Eigenschaften des kindlichen Mundsekretes zurück- 
zuführen ist, das für die Bazillenarten der mütterlichen Scheide 
schlechte Lebensbedingungen setzt. In erster Linie kommt hierbei 
in Betracht die Verschiedenheit der Reaktion. Während die Scheide 
Schwangerer bis zur Geburt eine ausgesprochen saure Reaktion zeigt, 
ist die Reaktion der kindlichen Mundflüssigkeit zuerst alkalisch (vgl. 
hierüber Menge und Krönig [3] und Fromme [30]). Das Ver- 
hältnis kehrt sich nachher um, die Scheidenflüssigkeit der Puerperalen 
wird alsbald durch Einschwemmung von Blut und Lochien alkalisch, 
während anderseits sofort mit der Milchaufnahme die Reaktion im 
Munde des Kindes infolge der Milchgärung sauer wird. Mit diesem 
Reaktionsumschlag ändern sich auch die Bakterienverhältnisse in 
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überaus charakteristischer Weise; so verschwinden aus dem Lochial- 
sekret eine ganze Anzahl Bazillenarten, während die Kokken über- 
wuchern und eine erheblich verstärkte Virulenz zeigen (s. wiederum 
Menge-Krönig [3] und Fromme [30]). Außer der Reaktions- 
verschiedenheit sind es vielleicht noch andere, bisher unbekannte 
‘Momente, welche eine Auswahl der Bakterienflora des kindlichen 
Mundes hervorrufen. Schild [31] gelang es 2mal von 10 Fällen 
Bacterium coli im Munde aufzufinden (lmal unmittelbar post partum 
und lmal nach 13 Stunden). Andere Bazillen fand er im Munde 
nicht. Auch er meint, daß es schwer sein wird, diese Arten im 
Munde des Kindes nachzuweisen, da sie nur in spärlicher Anzahl 
hineingelangen und sich dort nicht vermehren. Dagegen fand 
E. Schalk [32] das Bacterium Coli erheblich häufiger, nämlich 
8mal unter 25 Fällen, außerdem fand er 8mal Pseudodiphtherie- 
bazillen; andere Bazillenarten konnte auch er nicht nachweisen. 
Anderseits zeigten sich auch bei seinen Untersuchungen fast immer 
Staphylokokken und in etwa der Hälfte der Fälle Streptokokken. 
Ebenso fand Kneise [33], „daß unter den Keimen im Munde des 
neugeborenen Kindes Staphylokokken und Streptokokken eine her- 
vorragende Stellung einnehmen“. 

Schild [31] kommt bei seinen Untersuchungen über die Her- 
kunft der Bakterien im Mekonium Neugeborener zu dem Resultat, 
daß ein Teil der Bakterien zwar vom Anus aus — den Esche- 
rich |34] als einzige Eingangspforte angesehen hatte —, verschie- 
dene Arten aber, darunter vor allem das Bacterium coli, vom Munde 
aus in den Darm einwandern müssen. Sie fänden zwar im Munde 
ungünstige Lebensbedingungen vor, gelangen sie aber beim Ver- 
schlucken des Speichels in Magen und Darm, so kommen sie in ein 
für ihre Vermehrung günstiges Nährsubstrat. Er glaubt nun zwar, 
daß diese Bakterien erst nach der Geburt in den Mund gelangen; 
es erscheint mir aber. nicht mehr zweifelhaft, daß auch die Coli- 
bazillen mit den anderen Arten aus der Scheide der Mutter in den 
Mund des Kindes übergehen, so daß also ein großer Teil der kind- 
lichen Darmflora aus der Vagina der Mutter stammt. Uebrigens 
fungiert hierbei der Mund oft nur als Durchgangsweg, da schon 
intra partum der bakterienhaltige Vaginalschleim direkt in den 
Magendarmkanal verschluckt wird, wie es bei den oben geschilderten 
Fällen von Gastroenteritis zu geschehen pflegt, so daß also ein Nach- 
weis der betreffenden Bakterien im Munde oft überhaupt unmöglich 
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sein wird. Da nun das Bacterium coli zum Beispiel in die Vagina 
der Mutter oft erst durch Ueberwandern aus dem Anus über den 
Damm gelangt, ergibt sich die interessante Tatsache, daß ein 
großer Teil der Darmvegetation des Kindes von der 
Darmvegetation der Mutter herstammt. 

Die in den Mund des Kindes gelangten Keime können sich 
auch außerhalb des kindlichen Organismus betätigen. So scheint es, 
als ob häufig eine Mastitis puerperalis durch indirekte Ueber- 
tragung miütterlicher Scheidenkeime seitens des kindlichen Mundes 
zustande kommt. In unserer Klinik wurden 3 Fälle von abszedie- 
render Mastitis daraufhin untersucht, und zwar alle 3 mit positivem 
Resultat. In 2 Fällen, in denen Staphylokokken die Erreger waren, 
konnten dieselben sowohl im Munde des Kindes als auch in der 
Vagina der Mutter in Reinkultur nachgewiesen werden; im 3. Fall 
handelte es sich um eine Streptokokkenmastitis; auch hier waren in 
kindlichem Mund und mütterlicher Vagina Streptokokken (jedesmal 
anhämolytische) in Reinkulturen vorhanden. 2 Fälle, die noch zur 
Untersuchung kamen, konnten von vornherein nicht als maßgebend 
betrachtet werden, da es hier erst mehrere Wochen post partum zur 
Abszedierung kam und zu dieser Zeit die Bakterienflora der mütter- 
lichen Scheide eine von der zur Zeit der Geburt vorhandenen außer- 
ordentlich differente ist; die puerperale Involution kommt ja auch 
in der Bakterienflora der Genitalien zum Ausdruck. Während aber 
in diesen Fällen die Bakterienflora der Vagina ein Gemisch der ver- 
schiedensten Arten zeigte, fanden sich doch im Mund und Ab- 
szeßeiter übereinstimmend Reinkulturen von hämolytischen Staphylo- 
kokken. E. Schalck [32] hat die Bakterienvegetationen der mütter- 
lichen Scheide, des kindlichen Mundes und der Schrunden der 
Brustwarzen zu Beginn des Puerperiums verglichen und konnte eine 
weitgehende Uebereinstimmung feststellen. Seine Angabe, daß die 
Keime, wenn sie hämolytisch waren, im Munde ihre Fähigkeit, zu 
hämolysieren, verloren, um sie nachher in der Mamma wieder- 
zugewinnen, konnte ich bei meinen Untersuchungen nicht bestätigt 
finden; ich fand stets dieselben biologischen Eigenschaften. In der 
Frage über die Aetiologie der Mastitis vertritt auch Kneise [33] 
die Ansicht, daß die aus der Vagina stammenden Keime des kind- 
lichen Mundes in die Brustdrüse der Mutter übergehen und dort eine 
Mastitis erzeugen können. Unter den zitierten Fällen von Linzen- 
meier [26] findet sich ein sehr charakteristischer. Das Kind einer 
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Frau, die im Lochialsekret hämolytische Streptokokken hatte, be- 
kommt, nachdem es bereits 6 Tage lang von der Mutter gestillt 
wurde, eine diphtheroide Entzündung des Pharynx, als deren Erreger 
hämolytische Streptokokken nachgewiesen werden und an der es am 
achten Tage unter den Erscheinungen der allgemeinen Sepsis zu- 
grunde geht. Amı neunten Tage entwickelt sich bei der Mutter 
eine schwere Mastitis, die größerer Inzisionen und längerer Zeit zur 
Heilung bedurfte. 


4. Mamma. 


Ebenso wie die Keime in Augen, Nase und Mund eindringen, 
können sie auch in die Mamma des Kindes übergehen und hier eine 
Mastitis neonati erzeugen. Ich habe einen derartigen Fall unter- 
sucht, und es gelang mir dabei, hätnolytische Staphylokokken sowohl 
im Mammaabszeß als auch in der mütterlichen Vagina in Reinkultur 
nachzuweisen. Wenn auch ein Fall noch nichts beweist, so glaube 
ich doch, daß diese Möglichheit durchaus gegeben ist und daß sich 
zweifellos in einem großen Teile der Mastitiden Neugeborener eine 
weitgehende Uebereinstimmung der im Mastitiseiter gefundenen und 
der in der Vagina der Mutter vorhandenen Mikroorganismen wird 
nachweisen lassen. 


5. Nabel. 


Gerade wie die puerperalen Erkrankungen der Mutter sind 
auch die septischen Nabelaffektionen des Kindes nach Einführung 
der Antisepsis zwar erheblich seltener geworden, aber doch durch- 
aus noch nicht verschwunden. Zu Beginn der antiseptischen Zeit 
schob man jede puerperale Infektion der Mutter auf eine vermeid- 
bare Einimpfung von Außenkeimen, während man jetzt doch an- 
nimmt, daß gelegentlich auch die im Vaginalrohr befindlichen Keime 
durch „Selbstinfektion* eine Erkrankung hervorrufen können. Bei 
den Nabelinfektionen gilt es heute als sicher, daß jede post partum 
zum Ausbruch gekommene Nabelerkrankung durch eine bei strenger 
Asepsis verhütbare Infektion nach der Geburt hervorgerufen ist. 
Ich glaube aber, die Möglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, 
daß die intra partum auf den Nabelschnurstumpf und seine Umgebung 
gelangten Scheidenkeime gelegentlich auch zu einer Infektion führen 
können. Dafür sprechen jedenfalls 2 Fälle, die in hiesiger Klınik 
beobachtet und bereits von Heynemann [35] erwähnt sind. Die 
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Kinder von Müttern mit hämolytischer Streptokokkeninfektion er- 
krankten an hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen, 
und zwar das eine bereits am ersten, das andere am vierten Lebenstage; 
bei beiden ließen sich hämolytische Streptokokken aus dem Nabel- 
stumpf züchten. In dem einen Fall war bei der Mutter ein Ulcus 
cruris vorhanden, aus dem neben Stäbchen gleichfalls hämolytische 
Streptokokken aufgingen; es ist möglich, daß in diesem Fall auch 
zwischen dem Ulcus und der Nabelinfektion ein ätiologischer Zu- 
sammenhang bestand. In dem anderen Fall kam dagegen nur die 
direkte Ueberimpfung von Scheidenkeimen als Ursache in Betracht. 
Hierfür sprechen auch die Befunde von Cholmogoroff [36], der 
bei seinen Untersuchungen über die Mikroorganismen des Nabel- 
schnurrestes fand, daß trotz aseptischer Behandlung sehr häufig 
Strepto- und Staphylokokken in dem noch haftenden Strangrest 
vorhanden waren. Sonst finden sich in der Literatur gar keine 
Beobachtungen darüber, wohl deshalb, weil man bei den Fällen, bei 
denen eine vom Nabel ausgehende Sepsis vorlag und bei denen ein 
Zusammenhang zwischen dieser Erkrankung und dem gleichzeitig 
vorhandenen Fieber der Mutter durch die bakteriologische Unter- 
suchung wahrscheinlich gemacht wurde, annahm, daß die Infektion 
mit den mütterlichen Keimen auf dem Blutwege durch die Placenta 
erfolgt sei (vgl. Krönig [33]). Ich bin überzeugt, daß ein großer 
Teil dieser Fälle sich auf den direkten Infektionsweg hätte zurück- 
führen lassen. 


6. Vulva und Vagina. 


Menge [3] berichtet schon über vergleichende bakteriologische 
Untersuchungen der Vagina Neugeborener und ihrer Mütter, die 
von Krönig ausgeführt waren. Es fand sich, daß die ursprüng- 
lich keimfreie Scheide nach 24 Stunden keimhaltig war und daß 
deren Vegetation eine auffallende Aehnlichkeit mit der Vegetation 
der mütterlichen Scheide zeigte, so daß auch er bereits annimmt, daß 
schon während der Geburt die Scheide des Kindes mit mütterlichen 
Keimen infiziert wird. Ich habe im Verlauf der Untersuchungen 
des kindlichen Mundes, von denen oben die Rede war, in 10 Fällen 
bei Mädchen die Vagina mituntersucht. In 4 von diesen Fällen, 
die alsbald nach der Geburt abgeimpft wurden, konnte ich keine 
Bakterien in der Vagina nachweisen, in den übrigen Fällen stellte 
ich dagegen gleichfalls eine auffallende Uebereinstimmung zwischen 
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der Mikroflora der mütterlichen und der kindlichen Vagina fest, 
auch wenn die Mundflora die geschilderten Abweichungen aufwies. 
Zweimal erhielt ich folgende Bilder: 

Scheide der Mutter: Zahlreiche grampositive Staphylo- 
kokken und Diplokokken, kurze grampositive Ketten (bis 6 Glieder) 
in mäßiger, aber immerhin reichlicher Anzahl. Zahlreiche kurze, 
gramnegative Bazillen und längere und kürzere grampositive Bazillen. 
Keine Hämolysen. 

Mund des Kindes: Zahlreiche grampositive Staphylokokken, 
ebenso zahlreiche grampositive kurze Ketten (bis 6 Glieder). Keinerlei 
Bazillen. Keine Hämolysen. 

Scheide des Kindes: Zahlreiche grampositive längere und 
kürzere Bazillen, sowie kurze gramnegative. Unter den gram- 
positiven wiederholt Diplobazillen. Staphylokokkengruppen und 
kurze Ketten (4—5 Glieder) in mäßiger Anzahl. Keine Hämolysen. 

Von den übrigen Fällen zeigten 3 dasselbe Bild, nur fehlten 
hier gänzlich die Kettenbildungen, im letzten Falle trat auf allen 
Impfstrichen ausgeprägte Hämolyse ein, | 

Außerdem beobachtete ich noch 2 Fälle von Vulvitis, die mit 
Stomatitis kombiniert waren. Aus dem Sekret der kindlichen Vulva 
konnten in diesen Fällen dieselben Keime wie aus dem Munde und 
dem Lochialsekret in Reinkultur gewonnen werden, und zwar beide 
Male anhämolytische Streptokokken. 

Ganz zweifellos ist die Genese bei den spezifischen, den 
gonorrhoischen Vulvovaginitiden, wie sie wiederholt u. a. von 
Epstein [7], Menge [3] und Koblanck [37] mitgeteilt wurden. 
Hier traten jedesmal wenige Tage nach der Geburt bei Kindern 
gonorrhoischer Mütter Vulvovaginitiden auf, die bakteriologisch als 
gonorrhoische festgestellt wurden, ja, in einigen Fällen wurde nach 
einer sehr lange dauernden Geburt mit vorzeitigem Blasensprung 
das Kind bereits mit der beginnenden oder sogar ausgeprägten 
Affektion geboren, so daß eine Uebertragung nur intra partum statt- 
gefunden haben kann. 

Uebrigens glaube ich, daß entsprechend der geschützteren 
Lage der kindlichen Scheide nicht in allen Fällen ein Uebergang 
in diese erfolgen wird; in diesem Sinne möchte ich auch die vier 
meiner Fälle verwerten, in denen sich die kindliche Vagina als 
steril erwies. 
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7. Anus. 


Die Mikroflora des Anus ist unter diesem Gesichtspunkte 
noch nicht untersucht worden, auch ich habe darüber noch keine 
Untersuchungen angestellt. Trotzdem halte ich es per analogiam 
für sehr wahrscheinlich, daß auch beim Anus eine direkte Ueber- 
impfung von Scheidenkeimen stattfindet, und daß ferner auf diesem 
Wege eine Proktitis oder Periproktitis entstehen kann. 


III. Die Bedeutung der Scheidenkeime als Krankheitserreger. 


Von den genannten Krankheiten der Neugeborenen zeichnen 
sich viele durch ihren schweren Verlauf vor denen Erwachsener aus. 
Nichtspezifische Magendarm- und Lungenaffektionen, die in 3 Tagen 
ad exitum führen, kommen bei Erwachsenen kaum vor. Interessant 
ist die von Sämisch [33] hervorgehobene Tatsache, daß bei Er- 
wachsenen nur eine spezifische Ophthalmoblennorrhöe vorkommt, 
während gerade bei Neugeborenen die nicht spezifische Blennorrhöe 
durchaus nicht zu den Seltenheiten gehört. Ferner hat schon 
Epstein [7] auf die häufige Kombination mehrerer Affektionen 
bei Neugeborenen aufmerksam gemacht. Er fand bei der Durch- 
sicht einer Anzahl von Krankengeschichten mit auffallender Regel- 
mäßigkeit die komplizierte Diagnose „Dermatitis, Stomatitis ulcerosa 
oder diphtherica, Conjunctivitis blennorrhoica oder Keratitis ulcerosa“. 
Auch von anderen Autoren wird ähnliches berichtet. Es braucht 
sich dabei nicht um spezifische Affektionen zu handeln; unter den 
von mir beobachteten Fällen befindet sich ein Fall von Pemphigus, 
kombiniert mit Stomatitis und Conjunctivitis, und 2 Fälle kombi- 
nierter Stomatitis und Vulvitis. Ich glaube, daß für diese Tatsachen 
zwei Ursachen anzuschuldigen sind. Erstens ist die Virulenz der 
im Lochialsekret befindlichen Keime eine außerordentlich große. 
Darauf hat auch Linzenmeier [26] aufmerksam gemacht, vund 
bezeichnend scheint mir hierfür die von Lamers [38] nachgewie- 
sene Tatsache, daß die anhämolytischen Streptokokken der Schwanger- 
schaft nach der Geburt die Fähigkeit zu hämolysieren gewinnen 
können. Und diese virulenten Keime haben nun während der Ge- 
burt ausgezeichnet Gelegenheit, in den kindlichen Körper ein- 
zudringen, und zwar nicht allein deshalb, weil er intra partum 
in ausgiebigste Berührung mit den bakterienbesäten Scheiden- 
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wandungen kommt, sondern auch dadurch, daß er durch mannig- 
fache Läsionen, die durch Geburtstraumen bedingt sind, den Scheiden- 
bakterien gute Angriffspunkte bietet. Ich glaube also, daß die 
mütterlichen Scheidenkeime einerseits infolge ihrer 
erhöhten Virulenz, anderseits infolge weitgehender 
Infektionsgelegenheiten für die Pathologie des Neu- 
geborenen eine erheblich größere Bedeutung haben als 
die so oft angeschuldigten Außenkeime. 

Diese Tatsache, daß eine große Anzahl von Krankheiten auf 
diesem Wege entstehen kann, hat in erster Linie forensische Be- 
deutung. Nicht immer brauchen Mund, Mamma oder Nabel- 
affektionen durch unreines Badewasser oder sonstige Unsauberkeiten 
nach der Geburt verursacht sein, sondern sie können ganz unab- 
hängig davon entstehen, und in dubio wird man sehr oft zugunsten 
des Beschuldigten eine Uebertragung intra partum annehmen müssen. 

Es bleibt noch die Frage übrig, ob man prophylaktisch 
etwas dagegen tun kann. Für die ÖOphthalmoblennorrhöe kann 
diese Frage als gelöst betrachtet werden. Grösz [39] hat auch 
für den Mund, speziell gegen Soorstomatitis, Argentumpinselungen, 
angeblich mit Erfolg, angewandt. Da von den zur Zeit der Geburt 
in der Scheide befindlichen Keimen die Eigenkeime eine geringere 
pathogene Bedeutung haben als die, normalerweise in der Vagina 
nicht vorhandenen, Fremdkeime, wird man in erster Linie dafür 
sorgen müssen, daß durch Nichtberührung der Scheide diese Keime 
nicht hineingelangen, und man wird ferner schon bei den Schwan- 
geren durch gründliche Heilung von Krankheiten (Gonorrhöe, Soor- 
vaginitis) diese auch für das Kind gefährlichen Krankheitskeime 
unschädlich zu machen suchen, um so eine gefahrlose Geburtspassage 
zu ermöglichen. 
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I. In die Aufnahmekommission werden gewählt die Herren 
R. Freund, Kauffmann, Keller, Knorr, Jolly, Schäffer, 
Schülein und Sigwart. 

ll. Demonstrationen. 


1. Herr Haendly: Röntgenbestrahlung des Carci- 
noma cervicis uteri. 
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Meine Herren! Wir haben in der neuesten Zeit in der hiesigen 
Klinik die Röntgenbestrahlung von inoperablen Cervixkarzinomen 
aufgenommen, und ich möchte Ihnen hier eine Patientin zeigen, die 
als erste in dieser Art behandelt worden ist. Sie kam herein mit 
einem inoperablen Karzinom: beide Parametrien waren stark in- 
filtriert und vor allem ging die Infiltration breit rechts bis an die 
Beckenwand heran. Sie klagte bei der Aufnahme über starke Blu- 
tungen, sehr übelriechenden Ausfluß sowie über starke Schmerzen 
in der linken Seite und im Kreuz. — Der Effekt der Bestrahlung 
in diesem Fall, wie auch in geringerem Maße in den anderen kürzer 
behandelten Fällen ist folgender: Erstens ist das Karzinom ganz 
auffallend geschrumpft. Bei der Aufnahme war es eine große, ge- 
schwürig zerfallene Höhle von gut Pflaumengröße, die rings um- 
geben war von sehr leicht blutenden Wucherungen, die man mit 
dem Finger leicht abdrücken konnte. Sie fühlen jetzt — wenn die 
Herren, die sich dafür interessieren, die Patientin hernach draußen 
untersuchen wollen — eine ganz zusammengezogene kleine Höhle, 
die bei der Einstellung mit dem Spekulum sich als ein etwa zwei- 
markstückgroßes Geschwür darstellt, das hart ist, und von dem 
man kaum etwas mit dem Finger abdrücken kann; an der Vorder- 
seite ist noch eine etwas weichere Stelle dort, wo die Strahlen nicht 
direkt das Karzinom getroffen haben. Zweitens hat die Jauchung 
und Blutung fast vollkommen aufgehört; es besteht noch etwas 
eitriger Fluor, der hie und da etwas blutig tingiert ist. Drittens 
weist diese Patientin ebenso wie die anderen Bestrahlten Temperatur- 
steigerungen auf, die bei einzelnen Patientinnen im Anschluß an die 
erste oder zweite Bestrahlung. bei dieser Patientin etwas später, 
aufgetreten sind und bei ihr mit einem allgemeinen Gefühl der Ab- 
geschlagenheit, mit Kopf- und Gliederschmerzen einhergegangen 
sind. Die Temperatur ist auch jetzt noch nicht zur Norm zurück- 
gekehrt; ich gebe Ihnen hier die Kurve herum. Man kann vielleicht 
diese Temperatursteigerung als eine Reaktion auf die Resorption 
von zerfallenem Eiweiß auffassen, ähnlich den Temperatursteigerungen 
bei sehr ausgedehnten Verbrennungen. Subjektiv fühlt sich die 
Patientin sowohl durch das Aufhören der Jauchung als auch durch 
das Schwinden der Schmerzen gebessert. Hervorzuheben ist noch, 
daß die Vaginalschleimhaut die Röntgenstrahlen anscheinend sehr 
viel besser verträgt als die Haut der Körperoberfläche. Denn trotz 
der erheblichen Dosis auf eine Stelle, die gegeben worden ist — 
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es sind ungefähr 160 Holzknecht-Einheiten = 320 Kienböck-Ein- 
heiten verabreicht worden — hat sich an der gesunden Vaginal- 
schleimhaut keine erhebliche Reaktion gezeigt: nur ganz oberfläch- 
lich ging die oberste Epithelschicht ab. Wir verwenden bei der 
Bestrahlung Bleiglastuben, mit denen das Karzinom eingestellt wird, 
und auf die dann dieser Röhrenhalter aufgesetzt wird. Diese Technik 
ist sehr einfach und vollzieht sich ohne besondere Beschwerden und 
Schmerzen für die Patientin; in der Rückenlage mit extrem flek- 
tierten Beinen können die Kranken ganz gut eine halbe Stunde — 
die Zeit der Bestrahlung, die gewöhnlich ‚angewandt wird — liegen 
bleiben. — Von einer Heilung kann in diesem Falle keine Rede 
sein; aber der auffallende Erfolg legt doch den Gedanken nahe, ob 
nicht eine besondere Affinität der Karzinomzellen gegenüber den 
Röntgenstrahlen besteht, ähnlich wie bei der Keimdrüse. Weitere 
Versuche müssen lehren, ob sich vielleicht noch durch Modifikationen 
der Technik für Karzinomzellen besonders wirksame Strahlen aus 
dem Konglomerat der Röntgenstrahlen herausschälen lassen. — Für 
die Herren, die sich speziell für diese Art der Behandlung inter- 
essieren, liegt die Patientin draußen auf und kann später untersucht 
werden. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht jemand zur Deutung dieser 
Demonstration das Wort? — Wenn das nicht der Fall ist, möchte ich 
selbst hinzufügen, daß ich in einem Fall, den ich vor einem Jahre mit 
Röntgenstrahlen längere Zeit habe behandeln lassen, und bei dem es 
sich ebenfalls um ein ausgedehntes Collumkarzinom handelte, das inope- 
rabel erschien, eine wesentliche Besserung habe herbeiführen können. 
Die Frau, die schon bettlägerig war, ist wieder aufgestanden, herum- 
gegangen, konnte nach Italien und später ins Bad reisen. In diesem 
Falle ist keine Heilung, aber doch eine wesentliche Besserung eingetreten. 
Durch Verhärtung und Zusammenziehung ist das vorher mehr diffuse 
Karzinom zu einem kleinen Knoten zusammengeschrumpft. — Im Laufe 
des letztvergangenen Halbjahres habe ich ferner durch Röntgenbehandlung 
bei einer anderen Dame eine so wesentliche Besserung eines Collum- 
karzinomes eintreten sehen, daß die Kranke selbst das Gefühl der Heilung 
hatte. Es war von Heilung auch da keine Rede, aber die Geschwulst 
zog sich, wie man auch bei anderen, sarkomatösen Geschwülsten gesehen 
hat, stark zusammen, sie wurde härter, ungefähr wie nach einer aus- 
giebigen Ausbrennung. Ich glaube, gerade für inoperable Karzinome 
ist dieses Bestrahlungsverfahren, welches die Patientinnen nicht belästigt 
und doch tatsüchlich gute Erfolge ergibt, empfehlenswert. Es gibt zum 
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mindesten dieselben Resultate wie eine Ausbrennung; die Sekretion wird 
geringer; der ganze Karzinomtrichter zieht sich fest zusammen; die Be- 
schwerden werden geringer, die Blutungen hören auf; kurz und gut, 
man hat den Eindruck einer Besserung der ganzen Sache. — Wir werden 
diese Art der Behandlung zunächst jedenfalls fortsetzen und später weiter 
darüber berichten. 


2. Herr Gutzmann: Retroflektiert und inkarzeriert 
gewesener schwangerer Uterus mit cervikalem Myom. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, Ihnen kurz ein Präparat 
vorzuzeigen, das an sich nicht gerade selten ist, das aber durch die 
klinischen Erscheinungen bei der Patientin einiges Interesse bean- 
spruchen dürfte. Die Patientin, eine 29jährige Fünftgebärende, an- 
geblich im 4. Monat der Schwangerschaft, kam am 4. Juni in die 
gynäkologische Abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses. Sie 
klagte über heftige Schmerzen auf der rechten Seite; der Leib bot 
rechts die Zeichen heftiger Spannung und Druckschmerzhaftigkeit. 
Außerdem bestand Ischuria paradoxa. Bei der Untersuchung fand 
sich vorn links ein harter, faustgroßer Tumor, in den hinein sich 
die Portio anscheinend verfolgen ließ; rechts neben und hinter ihm 
lag ein noch größerer cystischer Tumor im kleinen Becken. Es 
wurde zunächst vorsichtig versucht, den Tumor aus dem kleinen 
Becken emporzudrängen; dies gelang aber nicht. Da man imnier- 
hin daran denken mußte, daß es sich um eine Extrauteringravidität 
oder um eine solche im rudimentären Nebenhorn des Uterus handeln 
konnte, wurde von weiteren forcierten Repositionsversuchen Abstand 
genommen. Ich muß noch nachholen, daß die Patientin vor der 
Untersuchung katheterisiert und eine Unmenge Urin aus der über- 
vollen Blase entleert worden war. Ich schritt nun zur Laparotomie. 
Nach Eröffnung des Peritoneums fand ich links ein faustgroßes 
Myom, der Cervix breit aufsitzend; rechts dahinter und im kleinen 
Becken lag der schwangere, dem 4. Monat ungefähr entsprechende, 
retroflektierte und inkarzerierte Uterus. Unter gleichzeitigem Druck 
von der Scheide her durch einen Assistenten holte ich den Uterus 
aus seiner Einklemmung heraus und habe dann in Anbetracht der 
bestehenden Verhältnisse die Totalexstirpation vorgenommen, das 
rechte Ovarıum aber darin gelassen. Die Patientin wurde nach 
3 Wochen gesund und ohne Beschwerden entlassen. Am Präparat 
sehen Sie hier: den schwangeren Uterus, hinten aufgeschnitten» 
links und vorn an ihm, der Cervix breit aufsitzend, das Myom. 
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Interessant ist an dem Präparat, daß auch hier bei oberflächlicher 
Betrachtung die Portio sich anscheinend in den kleineren Tumor, 
in das Myom hinein, verfolgen läßt, so daß also bei der Unter- 
suchung der Frau ein Irrtum in diesem Sinne erst recht nicht aus- 
geschlossen war. 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich möchte fragen, ob sich 
das Myom nicht hätte enukleieren lassen. 

Herr Gutzmann: Nein. Ich möchte darauf hinweisen, daß Herr 
Geheimrat Bumm vor 1';. Jabren hier in der Giynäkologischen Gesell- 
schaft eine Frau vorgestellt hat, bei der die Verhältnisse allerdings in- 
sofern komplizierter waren, als es sich um mehrere und größere Myome 
an einem schwangeren Uterus im 3. Monat handelte, und daß Herr 
Bumm damals bemerkt hat, daß, wenn er vorher gewußt hätte. wie 
fieberhaft der Verlauf des Falles sein würde, er es wahrscheinlich vor- 
gezoren hätte, von der konservativen Behandlung Abstand zu nehmen 
und zur Totalexstirpation des Uterus zu schreiten. In diesem Sinne 
habe ich auch in diesem Falle handeln zu müssen geglaubt. — Das Myom 
sitzt sehr breit der Cervix auf; es ist sehr fraglich, ob die Schwanger- 
schaft sich gehalten hätte; anderseits wäre die Patientin eventuell durch 
eine Ruptur bei weiterbestehender Schwangerschaft in Gefahr geraten. 


3. Herr Palm: a) Auf die Scheide weit vorgeschrit- 
tenes Portiokarzinom mit Graviditas mens. II. 

Meine Herren! Gravidität in einem karzinomatösen Uterus ist 
nicht gerade etwas extrem seltenes, immerhin aber auch kein all- 
tägliches Ereignis; ich möchte Ihnen daher dieses Präparat demon- 
strieren, das ich kürzlich durch die abdominelle Radikaloperation 
gewonnen habe. Sie sehen hier den Situs des ganzen Eies noch 
in derselben Lage erhalten, wie ich ihn unmittelbar nach der Ope- 
ration beim Aufschneiden des Präparates gefunden habe: Die Pla- 
centa haftet noch vollkommen fest an der Hinterfläche des Uterus, 
der Fötus liegt in Beckenendlage. Das karzinomatöse Geschwür ist 
an dem konservierten Präparat in noch recht erheblicher Ausdeh- 
nung erkennbar; ich schätzte vor der Operation die Karzinomfläche 
auf etwa Kleinhandtellergröße; sie war vor allem auf den hinteren 
und linken Teil der Scheide übergegangen, das linke Parametrium 
war infiltriert. In Uebereinstimmung mit diesem vorgeschrittenen 
Stadium ergab sich aus der Anamnese, daß das Karzinom bereits 
seit mehr als °'ı Jahren charakteristische Erscheinungen, Blutungen 
nach der Kohabitation, gemacht hatte. Die Frau war erst 32 Jahre 
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alt und hatte vor 2 Jahren zum zweitenmal geboren. Sie fühlte 
sich seit Februar d. J. guter Hoffnung, Mitte März setzte eine 
heftige Blutung ein, die bis zum Tage der Operation (25. April) 
andauernd bestanden haben soll. Die Operation nach Wertheim, 
mit möglichst gründlicher Entfernung von Drüsen, Beckenbinde- 
gewebe und oberem Scheidendrittel machte trotz des vorgeschrittenen 
Stadiums der Erkrankung technisch geringere Schwierigkeiten, als 
ich sie bei anderen Karzinomoperationen nach Wertheim bemerkt 
habe, der Grund hierfür dürfte wohl in der durch die Schwanger- 
schaft verursachten Gewebsauflockerung gelegen sein. Selbstver- 
ständlich muß man bei derartigen Eingriffen an den von strotzend 
gefüllten Gefäßen durchzogenen Organen ganz besonders auf eine 
exakte Blutstillung achten. Der Wundverlauf war, abgesehen von 
einer kleinen Eiterung in den Bauchdecken ım Bereich von drei 
Stichkanälen und einer mäßig starken Cystitis recht gut, so daß die 
Patientin in gut erholtem Zustand nach 5 Wochen eine dreizehn- 
stündige Eisenbahnfahrt in ihre Heimat antreten konnte. 

b) Den zweiten Fall, über den ich Ihnen kurz berichten möchte. 
Septikopyämie bei Gravidität im 9. Monat mit sekundärer Infektion 
der puerperalen Wunden, beobachtete ich als Konsiliarius des 
Augusta-Viktoria-Krankenhauses ın Schöneberg. Am 21. Dezember v.J. 
(1911) wurde eine 30 Jahre alte, kräftig gebaute III-Gravida in 
schwerkrankem Zustande mit enorm frequenter Atmung, starker 
Zyanose und hohem Fieber in das Krankenhaus eingeliefert. Von 
dem Direktor des Krankenhauses, Herrn Professor Kausch, um 
meine Meinung befragt, ob dieser schwere Zustand mit der Gravidität 
in Zusammenhang stehe, und ob ich infolge dessen aktiv vorzugehen 
beabsichtige, konnte ich dies nach eingehender Untersuchung ver- 
neinen, es handelte sich um eine normale Schwangerschaft, zweite 
Schädellage, vollkommen geschlossenen Muttermund, ohne Blutungen 
oder übelriechenden Ausfluß und ohne Druckempfindlichkeit des 
Uterus und seiner Umgebung. Auch anderweitige Erkrankungen 
des Abdomens, wie Cholelithiasis, Appendicitis, Pyelitis konnten aus- 
geschlossen werden. Ebensowenig bestanden Anzeichen für Pneu- 
monie oder eine akute Erkrankung der Tonsillen. Das einzige 
objektiv nachweisbare Symptom war ein dumpfes systolisches Ge- 
räusch an der Mitralis mit paukendem Ton, außerdem noch Spuren 
eines in Abheilung begriffenen Herpes labialis. — Nach der Anam- 
nese war die Patientin am 12. Dezember plötzlich unter Fieber, 
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Kopfschmerzen und Schnupfen erkrankt; sie hatte sich zu Bett ge- 
legt, einen Arzt aber erst am 21. Dezember zugezogen, also am 
Tage der Einlieferung in das Krankenhaus, und zwar auf Veran- 
lassung der Hebamme, die sie zu sich hatte kommen lassen, weil 
sie glaubte, die Geburt wäre im Gange. Während der ersten Be- 
obachtungstage in Krankenhause blieb das Krankheitsbild andauernd 
ein schweres, zeitweilig Schüttelfröste, Temperaturen bis zu 41°, 
und die von uns auf Septikopyämie gestellte Diagnose wurde noch 
durch die Beobachtung gestützt, daß am 24. Dezember Blutungen 
in beide Augenbindehäute und an der linken Gaumenseite auftraten. 
Diese breiteten sich in den folgenden Tagen weiter aus, auch stellte 
sich am 27. und 28. Dezember heftiges Nasenbluten ein. Im Laufe 
des 28. Dezember erfolgte leicht und spontan die Geburt eines voll- 
kommen lebensfrischen Kindes. Eine innere Untersuchung fand 
nicht statt. Der Nachgeburtsverlauf war ein vollkommen normaler. 
Die septischen Erscheinungen nabmen in der folgenden Zeit an 
' Heftigkeit zu. Es kam zu einer metastatischen Vereiterung der 
Parotis und von da aus des äußeren Ohres. Die Schüttelfröste 
hörten zwar auf, aber die Temperaturen blieben andauernd sehr 
hoch. Es war ein Milztumor palpatorisch wie perkutorisch nach- 
weisbar; im Laufe der folgenden Zeit wurde auch die Psyche alte- 
riert, Aufregungszustände mit völliger Apathie wechselten ab; all- 
mählich erlahmte auch die Herztätigkeit. Von seiten des Unter- 
leibes bestand Druckschmerzhaftigkeit des Uterus und längere Zeit 
anhaltende blutige Ausscheidungen. Etwa 4 Wochen post partum 
erfolgte der Exitus. Als wichtigste Sektionsergebnisse wurden fest- 
gestellt: Schwere maligne ulzeröse und verruzöse Endokarditis an 
der Mitralis, parenchymatöse Nephritis, Milz über faustgroß, weich, 
mit mehreren vereiterten anämischen Infarkten, Uterus nicht gut 
zurückgebildet, septische Eindometritis mit Thrombosen in den 
Venen. 

Die bakteriologische Untersuchung von Stücken aus den ver- 
schiedenen Organen: Uterus, Milz, Nieren usw., ergaben den über- 
* einstimmenden Befund des Vorhandenseins von Diplokokken, die 
nach eingehenden Untersuchungen des Prosektors des Kranken- 
hauses als Pneumokokken angesprochen wurden. Ich erlaube mir, 
Ihnen die Temperaturkurven mit den wichtigsten Aufzeichnungen 
rundzureichen. — Auf Grund der exakten klinischen Krankenhaus- 
beobachtung und des Sektionsbefundes ergibt sich demnach für unseren 
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Fall mit Sicherheit, daß von der während der Gravidität objektiv 
nachweisbaren Endocarditis ulcerosa auf hämatogenem Wege die 
septischen Erkrankungen der anderen Organe, unter diesen entweder 
bei oder bald nach der Geburt auch des Uterus erfolgt sind. Von 
wo aus die Endokarditis ihren Ausgang genommen hat, läßt sich 
nicht mit Bestimmtheit sagen; jedoch ist auf Grund der Anamnese 
die Annahme berechtigt, daß die erwähnte, objektiv allerdings von 
uns nicht mehr nachweisbare Nasenerkrankung ätiologisch in Be- 
tracht kommt. — Derartige Fälle sind meines Erachtens außer- 
ordentlich wichtig, sie bedürfen einer besonders sorgfältigen klini- 
schen Beobachtung und einer genauen Sektionsanalyse sowohl zur 
Klärung der noch immer heiß umstrittenen Frage der sogenannten 
Selbstinfektion als auch zu der forensisch wichtigen Entscheidung 
der Frage, ob im jeweilig vorliegenden Falle eine puerperale Infek- 
tion von außen her stattgefunden hat. Nach dieser Richtung hin 
hätten sich auch bei unserer Beobachtung, falls die Geburt, die hier 
ausnahmsweise sehr spät eintrat — 16 Tage nach dem Beginn der 
Erscheinungen —, vielleicht schon nach wenigen Tagen in der 
Wohnung der Patientin erfolgt wäre, in der richtigen Deutung des 
Falles ohne genaue klinische und pathologisch-anatomische Prüfurg 
Schwierigkeiten ergeben können. 


4. Herr Liepmann: a) Myom, ein Kind vortäuschend. 


Meine Herren! Der Grund, weswegen ich Ihnen dieses Prä- 
parat vorstelle, ist kein anatomischer, sondern der klinische Verlauf 
des Falles. Es handelt sich dabei um eine 32 Jahre alte Dame 
aus Frankfurt a. M., die vor 8 Jahren schon einmal schwanger ge- 
wesen war und sich jetzt wieder schwanger fühlte. Die Menses 
waren zweimal ausgeblieben; auf einmal traten Blutungen ein, und 
es soll etwas Decidua abgegangen sein. Die Dame hat sich darauf 
in Frankfurt an einen Frauenarzt gewandt, und dieser sagte ihr, 
daß sie sich geirrt haben müsse, daß die Schwangerschaft fort- 
bestehe. Die Dame ist im weiteren Verlauf der Schwangerschaft 
wieder zu einem Arzt gegangen, und schließlich, als die Schwanger- 
schaft nach dessen Angabe bis zum 7. Monat fortgeschritten, sind 
unerträgliche Schmerzen aufgetreten. Wegen dieser Schmerzen kam 
sie in meine Sprechstunde, um sich untersuchen zu lassen. Der Be- 
fund, den ich aufnahm, war folgender: man fühlte als vorliegenden 
Teil einen großen rundlichen Knoten -- man sieht es hier unten 
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an dem Präparat — den man wohl als Kopf ansprechen konnte und 
der auch von anderer Seite als Kopf angesprochen worden ist. 
Dann fühlte man einen Teil, der dem Rücken entsprechen konnte, 
und hier einen kleinen Knollen, der als kleine Teile gedeutet wurde. 
Nun gab die Dame an, daß sie Kindsbewegungen seit 2 Monaten 
nicht empfunden hätte, und daß diese überhaupt außerordentlich 
schwach gewesen wären. — Herztöne waren nicht zu hören. Ich 
untersuchte die Patientin noch genauer und kam zu dem Ergebnis. 
daß es sich hier um ein Myom handeln müsse und, wenn dabei 
überhaupt eine Frucht in Frage käme, daß es dann eine abgestorbene 
Frucht sein müsse. Wegen der hochgradigen Beschwerden der 
Patientin habe ich ihr empfohlen, sich einer Operation zu unter- 
ziehen. Ich machte in diesem Falle, da die Patientin wollte, daß 
ein Stück Uterus erhalten bleiben solle, gegen meine Gewohnheit 
nicht die Totalexstirpation, sondern die supravaginale Amputation. 
die ihr sehr gut bekommen ist: sie ist ganz gesund geworden. Ich 
glaube nicht, daß man unter diesen Umständen etwas anderes, etwa 
eine Röntgenbestrahlung, als eine Operation hätte machen können. — 
Das Myom erwies sich als ein einfaches Schwangerschaftsmyom ohne 
Verwachsungen, mit einzelnen Erweichungsherden. Das Kind war 
maceriert. — Damit ich das große Präparat nicht herumzugeben 
brauche, habe ich durch Fräulein Wendland eine Zeichnung davon 
herstellen lassen und gebe sie herum. 


b) Beckenniere, einhörniger Uterus, Ovarıalanomalıe. 


Interessanter, weil an eine in der Sitzung vom 9. Dezember 1910 
von Herrn Kuntsch hier demonstrierte Beckenniere erinnernd, ist 
dieses Präparat, das ich durch Zufall bekommen habe. Es stammt 
von einer 7Öjährigen Frau, die ihr ganzes Leben hindurch niemals 
menstruiert haben soll, niemals geboren hat und die an Arterio- 
sklerose gestorben ist. Das Präparat zeigt zunächst folgendes. Die 
Niere der rechten Seite liegt mit einem Drittel unterhalb der Linea 
terminalis; es handelt sich also um eine Dystopie der Niere, wie sie 
sehr häufig beobachtet wird. Aber in situ an der Leiche sind die Ver- 
hältnisse weniger häufig studiert; mein Assistent Herr Dr. Vrowen 
war so liebenswürdig, den Gefäßverlauf zu präparieren, und Sie wer- 
den an dem Präparat hernach noch sehen — ich habe es hier an 
der Tafel aufgezeichnet —: der Hilus der Niere liegt wie bei allen 
diesen infolge Entwicklungshemmung liefliegenden Nieren anı late- 
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ralen Ende. Der kurze Ureter zieht von der Vorderseite über die 
Niere. Interessant sind die Gefüßverzweigungen. Die Vena renalis 
mündet an richtiger Stelle, nämlich am Hilus ein und kommt ganz 
tief aus der Vena cava; aber die Arteria renalis — am Hilus selbst 
befindet sich überhaupt keine Arterie — tritt in vier ganz vonein- 
ander getrennten Aesten — zwei aus der Aorta direkt, einer aus der 
Iliaca communis und einer aus der Bifurkationsstelle der Aorta — in 
die Niere ein. Hinter der letzteren, an der Stelle, wo die Sacralis 
media entspringt, befindet sich auch hier eine Sacralis media. Becken- 
nieren sind an der Lebenden häufig beobachtet worden; ich erinnere 
an 6 Fälle, die von Herrn Müllerheim diagnostiziert worden sind. 
Das Studium am Präparat aber ist immer sehr interessant. — Nun 
kommt hier aber noch etwas hinzu, was dieses Präparat sowolıl 
Herrn Geheimrat Orth wie mir besonders beachtenswert erscheinen 
läßt: eine ganze Reihe von Entwicklungshemmungen. Das rechte 
Ovarium liegt oberhalb der Linea terminalis. Eine Tube ist da 
nicht vorhanden; das Ovarıum geht mit einem kurzgestielten Band 
(Lig. gubernaculum ovarii) in den linken Leistenring hinein. Der 
Uterus ist ein typischer einhörniger Uterus, der sich hierhin nach 
der linken Seite (Demonstration) erstreckt und mit diesem Ovarium 
in keiner Verbindung steht. Auch hier ist das Ovarium hoch über 
der Linea terminalis. Auf dieser Seite ist eine Tube entwickelt. — 
Die mikroskopischen Einzelheiten — die vielleicht Herrn Prof. Meyer 
und Herrn Aschheim interessieren dürften — habe ich noch nicht 
genügend durchforscht; jedenfalls habe ich aber in dem Ovarium, 
das niemals menstruiert haben soll, Corpora lutea gefunden. Im 
übrigen ist das Ovarium entartet, wie es bei einer Frau von 70 Jahren 
nicht anders sein kann. — Ich erlaube mir, diese Präparate und die 
Zeichnung herumzureichen. 


Ill. Vortrag des Herrn Franz: Wie können die Dauer- 
resultate der Karzinomoperationen gebessert werden? 


Die abdominale Operation ist als beste Karzinomoperation an- 
zusehen, weil sie die besten Dauerresultate gibt. Franz kann über 
87 Fälle berichten, die vor 5 Jahren und länger operiert worden 
sind. 33 Fälle sind gesund und rezidivfrei. Da in der Zeit dieser 
Operationen 120 karzinomkranke Frauen beobachtet wurden, so er- 
gibt sich eine absolute Dauerheilung von 27,5%, das beste bisher 
erzielte Resultat. 
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Trotz dieser guten Resultate glaubt Franz doch noch an eine 
Besserung. Sie kann erzielt werden: 

1. Durch frühzeitige Operation. 2. Die Indikation zur Opera- 
tion soll sgweit als möglich ausgedehnt werden. 3. Mit allen Mitteln 
der Technik muß die Mutalität herabgesetzt werden. 4. Die Operierten 
müssen unter ständiger Aufsicht bleiben, damit 5. Rezidive früh- 
zeitig entdeckt und operiert werden können. (Der Vortrag ist aus- 
führlich erschienen im Archiv f. Gynäkol. 67 Bd. S. 380.) 





Diskussion. Herr Mackenrodt: Ich glaubte, Herr Franz 
wollte die Dauerresultate verbessern, indem er die Exstirpationsnarben 
mit Röntgenbestrahlung behandelt, und da wollte ich eigentlich heute 
von ihm hören, wie er das macht; denn denkbar wäre es sicher, diese 
Narben, ähnlich wie durch Feuer, durch Strahlen künstlich fester zu 
machen und dadurch dem Wiederausbruch eines Rezidivs Schwierigkeiten 
zu bereiten. Aber das will Herr Franz ja nicht, sondern er kommt 
auf die altbewährten Leitsätze zurück, die wir immer schon hier disku- 
tiert haben. Auch ich habe manchmal die Empfindung gehabt, wie 
wenn man fertig wäre mit seinen Erfahrungen, nichts mehr leisten 
könne als das, was schon vorliegt, — bis mich neue Erfahrungen wieder 
über das Schwanken in unseren eigenen Leistungen belehrten. Und so 
glaube ich auch, daß Herr Franz, wenn er heute gesagt hat, daß er 
nun glaubt, seine antiseptischen Maßnahmen, seinen Radikalismus nicht 
mehr übertrefien zu können, in anderen Fällen sich noch selbst über- 
treffen wird. 

Seine Zahlen sind natürlich ausgezeichnete; aber mich wundert es. 
daß er nicht meine Zahlen, die ja über 70 Fälle betreffen, die ich vor 
6 Jahren publiziert habe und die doch besser waren als seine Zahlen 
sind, hier zitiert hat. Allerdings haben diese Zahlen damals in der 
Literatur nur spärlichen Eingang gefunden, und zwar deswegen, weil 
einige darunter noch nicht 5 Jahre alt waren; ich finde es durchaus 
berechtigt, daß man damals von einer Kritik dieser Zahlen Abstand 
genommen hat, weil dieser Einwand erhoben wurde, und daß inzwischen 
dieser Einwand beseitigt ist, kann Herr Franz nicht wissen: ich habe 
die Revision dieser Resultate für den Internationalen gynäkologischen 
Kongreß angekündigt, kann also auf Einzelheiten jetzt nicht eingehen. 
Nur das eine kann ich sagen: daß die Zahlen nicht geblieben sind, wie 
sie damals waren, sondern daß sie mit der wachsenden technischen Er- 
fahrung sich noch wesentlich gebessert haben. Wenn ich mir auch ver- 
sagen muß, heute auf das Detail der interessanten Ausführungen des 
Herrn Franz einzugehen, so muß ich doch auf einiges erwiderg, z. B. 
menn Herr Franz sagt, da die fetten Patientinnen —- es sind ja meist. 
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ältere Frauen — für die vaginale Operation eine bessere Prognose 
geben, so nehme ich an, daß er sich nicht vor Hilfsschnitten scheut, die 
man machen muß. (Wird bejaht.) — Da möchte ich doch gleich er- 
wähnen, daß ich doch ein Haar darin gefunden habe, bei diesen alternden 
fetten Patientinnen den Beckenboden von der Scheide aus anzuschneiden 
und zuzunähen; es hält manchmal, manchmal aber auch nicht; ich habe 
da doch sehr unangenehme Dinge erlebt. 


Dahingegen muß ich das bestätigen, was der alte A. W. Freund 
seinerzeit sagte, als er eine abdominale Operation mit dem Hufeisen- 
schnitt allerdings bei einer sehr fetten Person sah: „Es ist ja unglaublich, 
wie sich gerade bei diesen fetten Personen die abdominale Operation 
vereinfacbt gegenüber der vaginalen.“ Dieses Urteil, an einem Fall ge- 
wonnen, bat sich nun zehnfältig und mehrfältig als zutreffend erwiesen. 
Ich möchte nie mehr gerade bei fetten Personen eine vaginale Operation 
machen, auch wenn es sich um ein sehr initiales, womöglich um ein 
Corpuskarzinom handelt, wo ich sonst die Bedeutung der vaginalen 
Operation nicht bestreiten will; wenn ich sie auch nicht selbst ausführe, 
so lasse ich sie doch gelten. 


Dann soll im Alter von über 65 Jahren und bei fetten Frauen 
die vaginale Operation den Vorzug haben vor der abdominalen. Das 
kann ich auch nicht bestätigen bei dem jetzigen sauberen, exakten 
schnellen Operieren und bei der Lumbalanästhesie, die diese alten Frauen 
ganz ausgezeichnet vertragen. Ich wüßte eigentlich nicht, welche großen 
Schwierigkeiten da entstehen sollten; ich habe keine erlebt. Die alten 
Patientinnen zwischen 50 und 60 Jahren werden eingreifende Karzinom- 
operationen am leichtesten vertragen. Zwischen 60 und 70 Jahren findet 
sich Karzinom seltener und wenn es in diesen Jahren sich um vorge- 
schrittene Karzinome handelt, stehen wir wohl beide auf dem Stand- 
punkt, der Natur ihr Recht zu konzedieren. 


Ueber die Ureterresektion haben wir seinerzeit auf dem Breslauer 
Kongreß gestritten — das ist schon lange her — als Döderlein seinen 
Standpunkt verteidigte hinsichtlich der von Karzinom umgebenen Ure- 
teren, die er alle resezieren und einpflanzen wollte. Ich habe ihm damals 
erwidert, daß Ureteren, auch wenn dickes Karzinomgewebe im Para- 
metrium war, nicht infiziert zu sein brauchen. Ich habe nun — das 
muß ich Herrn Franz bestätigen — seit langen Jahren nur solche 
Ureteren eingepflanzt, die ich bei der Präparation nicht mit genügender 
Sorgfalt hatte isolieren können und bei denen — allerdings mit einigen 
Ausnahmen — doch eine irrtümliche Durchschneidung der Ureteren 
stattgefunden hatte. Nun ist es mir, wie gesagt, mit ganz seltenen 
Ausnahmen immer gelungen, die Ureteren zu präparieren, und, wie 
der Erfolg und die späteren Beobachtungen beweisen, hat diese Ein- 
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pflanzung der herauspräparierten Ureteren das Resultat nicht ge- 
schädigt. 

Ich habe einmal behauptet, man könne jetzt ungefähr jedes Kar- 
zinom operieren; ich habe diese Behauptung aber auch bereits einige 
Jahre später eingeschränkt, und ich bin heute noch der Meinung, daß 
wir durch die ausgezeichnete leistungsfähige abdominale Operationstechnik 
uns nicht verleiten lassen sollen, die Indikationsstellung auf die notorisch 
inoperablen Fülle zu übertragen. Sonst binich auch darin noch anderer Mei- 
nung als Herr Franz: er macht Halt vor der Durchwachsung der Blase. 
Die Blase ist ein loses Organ, von dem man große Teile entfernen kann. 
Gerade die Rezidivoperation, die Herr Franz hier publiziert hat, bei 
der er noch längere Zeit nach der ersten Operation mit Erfolg die Blase 
rezesierte und wo die Patientin noch lebt, beweist ja, daß man bei der 
Beurteilung des zur Operation kommenden Karzinoms bezüglich der Blase 
gar nicht so bedenklich zu sein braucht. Natürlich wissen wir ja, daß 
ein kleiner Herd in der Blase unter Umständen nur ein sichtbares Zeichen 
für eine Verbreitung der Infektion durch die ganze Blasenwand ist; das 
sind schlimme Fälle, gegen die es kein Mittel gibt. Aber diese Fälle zu 
erkennen, dürfte wohl auch sehr schwer sein. — Ich habe geglaubt, daß 
die Beschränkung der Operabilität vielmehr da anfängt, wo das Karzinom 
in der Fascie des Levator ani festsitzt. Die Beziehungen der Portio- 
karzinome zu der Fascie des Levator ani sind gefährlich, selbst bei initialen 
Fällen sitzen dort die Rezidivee Wenn Verhärtungen am Levator ani 
vom Rectum aus zu fühlen sind, muß ich unter allen Umständen von 
der Operation abraten. Wir haben kein Mittel, die Karzinomnester, 
die unter der Fascie fortgekrochen sind, von der Beckenwand ab- 
zulösen. 


Die Operabilität und die Mortabilität stehen natürlich in einem 
Zusammenhang; das muß ich Herrn Franz auch zugeben. Aber da er 
doch im übrigen so großes Vertrauen in die Technik setzt, so müßte 
ich doch glauben, wie ich das auch selbst erfahren babe, daß es gelingen 
müßte, diese Relation zwischen Mortalität und Öperabilität zu durch- 
brechen durch eine noch gesteigerte Technik. 


Hierzu gehört vor allem die Verhütung der Sepsis. Das weiß ja 
jeder, daß alte Karzinome meist septisch sind. Aber wenn man sich mit 
mir auf den Standpunkt stellt, daß die Sepsis in den allermeisten Fällen 
nicht vom Operateur infolge Durchbrechung des antiseptischen Prinzips 
bei der Operation entsteht, sondern aus dem Karzinomherde in die 
Wunden kommt, dann, meine ich, müßte man doch auch wohl versuchen, 
die Sepsis dieses Karzinomherdes zu beschränken. 


Nun muß ich mich ja sehr wundern, daß, nachdem so viele ‚Jahre 
die Joddesinfektion nach vorheriger Auslöffelung des Karzınoms so aus- 
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gezeichnete Resultate ergeben hat, davon so wenig Notiz genommen 
wird. Von der Formalintamponade bin ich sehr bald, wie ich die erste 
Nekrose der Blase gesehen habe, wieder abgekommen. Man muß eben 
absolut seiner eigenen Erfahrung folgen. Man begeistert sich für etwas, 
was einem nützlich erscheint, und es kann einem jeden passieren, daß 
er einsehen muß, daß die Nützlichkeit durch Schädigungen auf einer 
anderen Seite mehr als aufgewogen wird; so war es mir auch mit dem 
Formalintampon bei einer Frau ergangen, die jahrelang noch gelebt hat 
mit ihren harten Formalinnarben, obwohl sie unradikal operiert war. 
Aber als in einem Fall die Blase nekrotisch wurde, habe ich vom 
Formalintampon Abstand genommen und ihn widerrufen. — Die Joddes- 
infektion, die seit 5 oder 6 Jahren von mir geübt wird, hat solche 
Schädigungen nicht zur Folge gehabt; wohl sind an Weichteilen, an der 
Scheide, Nekrosen eingetreten, es haben sich gewisse Teile abgelöst, das 
hat aber den Patientinnen nicht geschadet. Aber das werden Sie auch 
aus meiner Arbeit ersehen haben, daß die Fälle von außerordentlich 
schneller Sepsis, die in 2 Tagen zum Tode führt, uns jetzt so gut wie 
ganz unbekannt geworden sind, seitdem das Karzinom ausgelöffelt und 
mit Jodtinktur desinfiziert wird. 

Die Bindegewebswunde hinter Scheide und Peritoneum zu ver- 
senken, die Bauchhöhle durch die Scheide zu drainieren, um alles abzu- 
leiten, was aus den Stichkanälen kommen könnte; das dürfte wohl als 
das Zuverlässigste sich erweisen, was ich erfahren habe. 


Herr Knorr: Ich werde mich sehr kurz fassen. Ich möchte nur 
zwei Punkte berühren, über die bisher in der Diskussion nicht gesprochen 
worden ist. Der eine betrifft die Operabilität von der Blase aus; da stehe 
ich ganz auf dem Standpunkt des Herrn Professors Franz. Man kann 
nur in dem meist seltenem Falle, wenn man Karzinomgeschwulst bereits 
in der Blase selbst sieht, sagen, daß die Blase nicht mehr frei ist; und 
selbst diese Fälle kann man unter Umständen operieren. Bullöses Oedem, 
Vorwölbung des Trigeminus sind nicht beweisend für ein Ergriffensein 
der Blasenwand. Also über die Operabilität kann man durch die Cysto~ 
skopie nicht sehr viel sagen; das habe ich schon vor 12 Jahren ausge- 
sprochen. — Dann ist ferner ein Punkt, der auch einmal sollte erörtert 
werden: es gibt tatsächlich, wie Herr Franz erwähnt, Frauen, die so 
fett sind, daß man von oben auch nicht die einfachste Operation des 
Karzinoms radikal vornehmen kann. Ich habe einen solchen Fall erlebt; 
da handelte es sich um ein Corpuskarzinom. Ich hätte den Fall von 
unten operieren können, aber weil es eine alte Virgo betraf, wollte ich 
es nicht von unten machen, es schien mir der vaginale Weg zu unbe- 
quem. Ich habe die Operation von oben ausgeführt. Das Fett am 
Mesenterium war aber so massig, ‘ daß man nicht an den Douglas 


772 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


kommen konnte. Ich habe die Inzision in den Douglas so gemacht, daß 
ich ein längeres Skalpell am äußersten Ende faßte und damit im Blinden 
berunterstach, indem ich unter Leitung des linken Zeigefingers den Rücken 
des Messers gegendrückte. Die Operation war so schwer, daß es nicht 
einmal gelang, die eine Arteria uterina mit Sicherheit zu unterbinden, 
obwohl mir bei dieser Operation zwei sehr geübte Assistenten assistierten. 
Zum Schluß, meine ich, hat Herr Franz nicht ganz recht, wenn er be- 
hauptet, man könne die Resultate nicht noch besser gestalten, als er sie 
hat: unter den heutigen Umständen sind allerdings seine Resultate vor- 
züglich, er kann bei der heute möglichen Technik sie nicht steigern, 
aber es ist nicht ausgeschlossen, daß er in einigen Jahren mit noch 
besseren wiederkommen wird. 


Vorsitzender Herr Bumm: Da Herr Franz sich auf meine Ope- 
rationen in der Charite bezogen hat, möchte ich fragen: sind bei seiner 
Rechnung die Karzinome, die in der Poliklinik beobachtet worden sind, 
mitgezählt oder nur die in der Klinik? 


Herr Franz: Es sind alle Karzinome mitgezählt, auch die aus 
der Poliklinik. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich kann persönlich in der Steigerung 
der Operabilität auf 80° keinen großen Vorteil erblicken. Ich glaube, 
daß damit die Zahl der Rezidive und auch die primäre Mortabilität so 
viel höher wird, daß damit die Sache wieder auf dem alten Fuße steht. 

Ferner darf ich vielleicht noch ein Wort zu dem sagen, was Herr 
Franz über die Antiseptik gesagt hat. Dieses Gefühl der absoluten 
Vollkommenbeit kann ich nicht teilen. Solange Herr Franz die vagi- 
nale Desinfektion nicht in ausgiebigerer Weise macht, sondern diesen 
Punkt als eine Nebensache betrachtet, kann von einer vollkommenen 
Antiseptik nicht die Rede sein. Das ist meine Ueberzeugung, die ich 
auch beweisen kann. Sie haben bei 77 Fällen eine Mortalität von 15°: 
ich habe bei 87 Fällen nur 6° Mortalität, das ist ein Minus von 9°! 
Es läßt sich natürlich sagen: ich operierte nicht so ausgiebig wie Sie. 
Das ist die Auffassung, die Sie Wertheim gegenüber auch geäußert 
haben, sie ist aber rein subjektiv und nicht bewiesen. Wir operieren 
genau so vollkommen, daß wir behaupten können: der Ureter, von dem 
Sie geredet haben, bildet bei uns auch nicht den untersten Punkt, sondern 
den obersten. Und ich bin überzeugt, daß Sie nicht da anfangen, wo 
ich aufhöre. Wir nehmen auch die Ligamenta lata mit. Jeder, der 
mir zusieht, weiß, daß ich bis ins Becken hinuntergehe. Ich glaube, 
daß nicht die größere Ausdehnung der Operation, sondern der Umstand, 
daß Sie auf die vaginale Desinfektion kein Gewicht legen und daß Sie 
keine Klemme anlegen, Ihre um 9°% höhere Mortalität erklärt. Was 
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die Rezidivoperationen anlangt, so kommt dabei nicht viel heraus. Das 
werden alle zugeben, die Rezidivoperationen gemacht haben. 


Herr Franz (Schlußwort): Ich möchte zunächst Herrn Bumm 
erwidern: ich habe nicht behauptet, daß die Rezidivoperationen besonders 
glänzende Resultate ergeben. Ich habe mich sehr vorsichtig ausgedrückt 
und habe nur 2 Fälle erwähnt, in denen ich in der Tat damit etwas 
erreicht habe. 

In bezug auf Antiseptik und Asepsis habe ich gesagt: da kann 
ich nichts mehr machen; ich kann nicht mehr tun als auskochen, gut 
abdecken, mich desinfizieren, Gummihandschuhe anlegen u. dgl. Daß 
die Infektion bei den Karzinomen irgendwoher kommen muß, und daß 
sie nur aus dem Karzinom selbst kommen kann, ist doch selbstverständ- 
lich; woher sollte sie sonst kommen?! Ich habe nicht gesehen, daß mit 
irgend einer Methode das Karzinom desinfiziert werden kann; ich stehe 
immer noch auf diesem Standpunkt. Auch mit Jodtinktur ist nichts 
zu machen; ich habe alles probiert und keinen Erfolg davon gesehen. 

In bezug auf die 6° Mortalität der neuen Serie möchte ich Herrn 
Bumm daran erinnern, daß Krömer vor 4 Jahren die Drainage der 
Bauchhöhle nach Karzinomoperationen als einen Fortschritt hingestellt 
hat. Als Beweis gab er an, daß die Mortalität der Karzinomoperationen 
bei dieser Behandlung von 25° auf 12—15°, etwa gesunken sei. Da- 
mals habe ich erwidert, daß kleine Zahlen nichts beweisen, und heute 
wird die Drainage von Herrn Bumm nicht mehr ausgeführt. Also kann 
man mit einer Mortalitätsziffer von 6°o noch nicht ohne weiteres be- 
weisen, besonders wenn die Öperabilität nur 65°, also 20° weniger 
als bei uns beträgt, daß das gegenwärtige ÖOperationsverfahren dem 
unsrigen überlegen ist. In dieser Beziehung bin ich also leider mit Herrn 
Bumm nicht einverstanden. 

In bezug auf die Röntgenbestrahlung, die Herr Mackenrodt 
erwähnt hat, kann ich nur sagen: ich weiß, daß ein deutscher Gynäko- 
loge sich ein Kabinett eingerichtet und die Karzinomkranken nach der 
Operation längere Zeit bestrahlt hat; ich vermute aber, daß nicht viel 
dabei herausgekommen ist. 
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I. Ueberreichung der Diplome an die neuen Mit- 
glieder. 

Der Vorsitzende überreicht den Herren Molinari, Laser- 
stein, Bracht, Stabsarzt Dr. Wolff, Prahl, Sippel und Karl 
Ruge II die Mitgliedschaftsdiplome, begrüßt sie mit Handschlag 
und spricht die Hoffnung aus, daß sie sich recht eifrig an den Be- 
ratungen und wissenschaftlichen Arbeiten der Gesellschaft beteiligen 
werden. — Als Gast begrüßt er Herrn Obata aus Tokio. 


II. Demonstrationen von Patientinnen. 


1. Herr P. Straßmann: Operation bei Uterusruptur. 

Meine Herren, ich hatte Gelegenheit, eine Patientin zu ent- 
binden, welche zuvor eine Uterusruptur bei engem Becken erlitten ` 
hatte. Es handelte sich um eine 33jährige Frau, welche das erste 
Mal in einer Berliner Klinik mit der Zange von einem toten Kinde 
entbunden worden war; das zweite Mal leiteten wir die Frühgeburt 
ein, das Ergebnis war ein lebendes Kind mit einer Fractura humeri: 
auch dieses Kind ging in den ersten 24 Stunden zugrunde. Das 
Becken ist ein rhachitisches plattes Becken mit einer Conjugata 
diagonalis von 9,5 bis 9, also relative Indikation zur Sectio caesarea. 
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Zu dieser haben wir auch bei der dritten Gravidität geraten, die 
Patientin hat es aber vorgezogen, sich zu Hause entbinden zu lassen, 
da ihr bei den beiden ersten Malen der Aufenthalt in der Klinik 
in der Tat kein lebendes Kind verschafft hatte. Es wurde bei der 
Entbindung von dem Kollegen erst der Forceps am hochstehenden 
Kopf gemacht und, da dieser versagte, in Narkose die Wendung. 
Als auch dies nicht zum Ziele führte, wurde die Frau in die Klinik 
geschafft. Es war sofort die Diagnose Uterusruptur zu stellen. Der 
Uterus lag hoch oben im linken Hypochondrium. Die Frucht war 
in die freie Bauchhöhle getreten und unter den Bauchdecken fühl- 
bar. Von innen fühlte man einen großen Riß an der rechten Kante, 
durch den man in die freie Bauchhöhle hineinkam. Unter diesen 
Umständen war es wohl das geratenste, zu laparotomieren. Die 
Laparotomie fand in derselben Stellung statt, die ich auch bei der 
Sectio caesarea anwende, nämlich im Gegensatz zu der Beckenhoch- 
lagerung in halbsitzender, angelehnter Stellung: dabei legt sich der 
Uterus so an die vordere Bauchwand an, daß ein Einfließen von 
Uterusinhalt kaum zu befürchten ist. Wir haben in der Mitte in- 
zidiert und ein frischtotes Kind aus der Bauchhöhle herausgenommen. 
Die UÜterusruptur verlief von vorn nach der rechten Kante zu. Die 
Placenta wurde aus dem Organe entfernt; es blutete sehr wenig, 
arteriell gar nicht. Wir sahen auch die Ursache: es war ein ge- 
ronnenes Hämatom im Ligament. Die rechte Uteruskante klaffte 
weit: vorn zog sich der Riß zwischen dem graviden Uterus einerseits 
und der Blase anderseits herum. Unter diesen Umständen war es 
notwendig, den Uterus zu exstirpieren. Sie sehen das Organ hier 
vor sich. Ich habe die rechten Adnexe auf der Seite, wo sich das 
Hämatom befand, mitgenommen. Dann bin ich hart an der linken 
Uteruskante heruntergegangen und habe der Patientin den linken 
Eierstock mit voller Blutzufuhr durch den utero-abdominellen Gefäß- 
bogen gelassen. Es zeigte sich rechts, daß der Hauptstamm der 
Arteria uterina merkwürdigerweise nicht zerrissen war, sondern ver- 
letzt waren nur kleine in den Uterus ziehende Aeste, die abgebunden 
wurden. Die Totalexstirpation vollzog sich in der einfachsten Weise. 
Die Gefäße der Uteruskante wurden unterbunden, an jeder Seite 
wurden zwei Ligaturen gelegt, eine an den oberen, eine an den unteren 
Abschnitt des Lig. latum. Dann wurde die hintere Cervixwand um- 
schnitten. Der Uterus wurde ausgelöst; vorn war keine Versorgung 
mehr nötig. Versorgung des hinteren Wundrandes. Gaze nach der 
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Scheide. Die Rekonvaleszenz war eigentlich ganz ungestört. Die 
Temperatur betrug am ersten Tage 38,8 und sank dann langsam 
herunter. Aber in der vierten Woche stellte sich doch eine Kompli- 
kation ein, die schon zu vermuten gewesen war, nämlich eine Störung 
vom rechten Ureter her. Daß dieser etwa unterbunden worden wäre 
oder dergleichen, war ganz ausgeschlossen: wir hatten auf der rechten 
Seite überhaupt keine Gefäßunterbindung zu legen brauchen. Durch 
Betrachtung mit dem Cystoskop erkennt man, daß der rechte Ureter 
fast tot daliegt und nur hin und wieder sich noch etwas Urin hin- 
durchzustehlen scheint. Es ist eine Fistel vom rechten Ureter nach 
der Scheide, eine Ureterovaginalfistel, vorhanden. Ob der Ureter 
sich noch schließen wird, oder ob eine Implantation notwendig ist, 
läßt sich jetzt noch nicht entscheiden. Die Operation hat am 
12. Juni stattgefunden; diese Fistel ist erst vor 3 bis 4 Wochen 
entstanden; wir werden noch einige Zeit warten, ob sie sich schließt). 
In dem Hämatom des Lig. latum lag der Wurmfortsatz mit einem 
ziemlich festen Kotstein; es schien mir bedenklich, ihn darin zu 
lassen, so daß ich ihn mit entfernt habe. Jetzt ist ziemlich alles 
glatt wieder geheilt. Das einzige, was bei der Operation Schwierig- 
keiten machte, war die Auslösung der Cervix aus der Scheide. Das 
Scheidenepithel war, wahrscheinlich durch die vielfachen Entbindungs- 
versuche, so dünn, daß man kaum noch recht eine Schleimhaut 
daran erkennen konnte. Es ist aber sicherlich die ganze Üervix 
entfernt worden (Demonstration des Präparates). Die Patientin geht 
heute bereits wieder herum. 


2. Herr Sigwart: Totalexstirpation bei spontaner 
Uterusruptur. 

Meine Herren! Auch ich wollte mir gestatten, Ihnen eine Frau 
vorzustellen, bei der ich Gelegenheit hatte, wegen einer spontanen 
Uterusruptur die Totalexstirpation auszuführen. Da der klinische 
Verlauf und der anatomische Befund einiges Interesse beanspruchen, 
möchte ich Ihnen den Fall kurz schildern. Es handelte sich um 
eine 36jährige VI-Gebärende, deren frühere Geburten alle ganz glatt 
und leicht in wenigen Stunden, allerdings unter äußerst starken 
Wehen, zu Ende gingen; ein enges Becken lag demnach nicht vor. 
Die letzte Geburt begann am 6. Mai früh 3 Uhr. Die Wehen setzten 


!) Anm. bei der Korrektur: Wegen pyelitischer Fröste mußte später die 
rechte Niere noch exstirpiert werden. Geheilt entlassen. 
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schwach ein, hörten bald wieder auf und begannen erst um 7 Uhr 
etwas regelmäßiger zu werden, gegen 8 Uhr hörten sie aber mit 
einem Schlage ganz auf, um nicht wieder einzusetzen. Die Frau 
füblte sich sehr matt, es wurde ihr schwarz vor den Augen; sie 
schickte daher zur Hebamme, die die Lage des Kindes nicht sicher 
feststellen konnte, sie fühlte nur im Muttermund einen kleinen Teil 
und vermutete deshalb eine Querlage. Da sie aus dem Fall nicht 
klar werden konnte, rief sie unsere Poliklinik an. Als Herr Kollege 
Martin hinzukam, konnte er bei der äußeren Untersuchung fest- 
stellen, daß rechts oberhalb des Nabels ein etwa zweifaustgroßer 
rundlicher Tumor lag — wie er sich aus dieser Zeichnung ergibt —, 
welcher dem leeren, fest kontrahierten Uterus entsprach. Links von 
diesem Tumor erstreckte sich eine große unregelmäßige Geschwulst 
bis zur linken Nierengegend hin, in der man etwas unterhalb der 
Niere einen harten runden Körper abtasten konnte, welcher für den 
Kopf des Kindes angesprochen werden mußte. Der Tumor war 
außerordentlich schmerzhaft und zum Teil prall fuktuierend. Seine 
Punktion ergab flüssiges Blut. Die innere Untersuchung ergab, daß 
im eröffneten Muttermund ein Ellbogen vorlag. Abgang mäßiger 
Mengen Blutes. Die Frau selbst war äußerst unruhig, verfallen und 
fast pulslos. Herr Martin stellte die Diagnose auf inkomplette 
Uterusruptur — bei einer kompletten Ruptur hätten die Kindesteile 
deutlicher gefühlt werden müssen, auch waren keinerlei peritonitische 
Symptome vorhanden, kein Erbrechen, die Frau bot, wie Herr 
Martin berichtete, mehr den Eindruck einer sich nach innen Ver- 
blutenden. — Ich habe sofort nach der Einlieferung in die Klinik 
die Laparotomie gemacht und konnte die Diagnose auf inkomplette 
Ruptur bestätigen. Der Uterus saß wie eine Haube dem Fetus auf, 
der nach links oben aus dem Üterus retroperitoneal in das Ligamentum 
latum herausgeglitten war. Um mich besser zu orientieren, habe ich 
den Fruchthalter vom Fundus uteri bis zur Excavatio vesico-uterina 
längs gespalten und die frischtote ausgetragene Frucht herausgezogen. 
Da zeigte sich nun, daß die Frucht fast in toto aus einem großen 
Ri in dem linken unteren, cervikalen Uterussegment in das Liga- 
ment ausgetreten war. Der Kopf hatte sich fast bis zur Niere hoch- 
gewühlt und retroperitoneal hatte sich im Ligament ein Riesen- 
hämatom gebildet. In der freien Bauchhöhle war nur wenig Blut, 
das aus einem kleinen Riß im Peritoneum, am linken Ligamentum 
overil, heraussickerte. Ich bin nun so vorgegangen, daß ich rechts 
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mit der typischen Totalexstirpation samt den Adnexen begann, vorne 
das blutig suffundierte Blasenperitoneum ablöste, um mich zuletzt 
mit dem zerstörten Ligament der linken Seite abzufinden. Nach 
Entfernung und Ausräumung der großen Blutkoagula sah man nun. 
daß der Ureter in langer Ausdehnung bloßlag und daß der Haupt- 
stamm der Uterina 2cm median vom Ureter glatt durch- 
gerissen war; die abgerissene Uterina lag zwischen den Blut- 
koagulis als offenes Gefäßlumen. Als ich die Blutkoagula weg- 
veräumt hatte, konnte die Uterina leicht unterbunden werden. Da 
der Ureter frei sichtbar lag und die Uterina unterbunden war, bot 
die weitere Abtragung des Uterus keine Schwierigkeiten mehr. Auch 
die Wundversorgung war nicht sehr schwierig, nur hatte ich einige 
Mühe, eine exakte Blutstillung links oben, wo die Hämatommassen 
gesessen hatten, durchzuführen; ich konnte sie aber doch so weit 
bewerkstelligen, daß ich es wagen konnte, ohne Drainage die große 
parametrane Wundhöhle gegen das Peritoneum abzuschließen und 
durch eine doppelte sero-seröse Naht zu sichern. Die Frau, die 
nahezu pulslos auf den Operationstisch kam, hat die Operation ganz 
gut überstanden. Anfangs bestand eine leichte Druckempfindlichkeit 
in der linken Seite, und ich fürchtete, daß es hier zu einer Ver- 
jauchung der Wundhöhle kommen würde; die Erscheinungen sind 
aber rasch vorübergegangen, und nach Abheilung einer am linken 
Bein sich einstellenden Venenthrombose ist die Frau schließlich 
geheilt. 

Eine im Verlauf der Heilung auftretende Blasenscheidenfistel 
hat sich spontan geschlossen. Bemerkenswert bei dem Falle ist, daß 
fast die ganze Frucht den Uterus verlassen hatte und ins Ligament 
ausgetreten war, ohne daß das Peritoneum, abgesehen von einer 
kleinen Stelle, zerrissen ist. Besonders ist auch hervorzuheben, daß 
im Gegensatz zu dem Falle des Herrn Straßmann die Uterina 
dem vordrängenden Kopf nicht ausgewichen war, sondern im Hanpt- 
stamm glatt durchgerissen war und eine außerordentlich starke, das 
Leben bedrohende Blutung hervorgerufen hatte. 

Was die operative Therapie anlangt, so halten wir bei allen 
diesen schweren Uterusrupturen, kompletten wie inkompletten, gleich- 
gültig ob die Frucht in der Bauchhöhle liegt oder nicht, die La- 
parotomie für das gegebene Operationsverfahren. Sie gibt uns die 
beste Uebersicht und bietet unter Umständen sogar Gelegenheit. 
konservativ vorzugehen. Denn wenn bei einer kompletten Uterus- 
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ruptur die Rupturstelle relativ einfache Wundverhältnisse bietet, 
so ‘kann man sie einfach vernähen und die Nahtstelle durch eine 
exakte sero-seröse Naht schützen; diese wird dann womöglich noch 
extraperitoneal gelagert. Auf diese Weise hat Herr Geheimrat Bumm 
vor 1!/s Jahren einen Fall mit Glück operiert. Liegen aber die Wund- 
verhältnisse bei der Ruptur ungünstig — wie in diesem Falle, wo das 
ganze linke Parametrium nur noch ein großes Hämatom darstellte —, 
so glaube ich, daß die Totalexstirpation des Uterus samt den 
Adnexen die besten Wundverhältnisse schafft und eine glatte Heilung 
gewährleistet, nur muß man dafür sorgen, daß keine Blutmassen 
zurückbleiben und daß die Blutstillung ganz exakt durchgeführt wird, 
namentlich aber ist es wichtig, daß das Peritoneum über dem Wund- 
bett durch eine peinlichst genau ausgeführte Peritonealnaht ge- 
schlossen wird, welche wir nach Bumm doppelt, Katgutknopfnaht 
mit darüber gelegter sero-seröser fortlaufender Naht, anlegen. Dann 
bedarf es auch keinerlei Drainage. Ich habe innerhalb des letzten 
halben Jahres 3 Fälle so operiert; alle 3 sind von der Operation 
glatt genesen. Eine Patientin ist leider später an Miliartuberkulose 
zugrunde gegangen. — Ich zeige Ihnen hier das Präparat, an dem 
Sie die große Rißstelle und die abgerissene Uterina sehen können. 


III. Demonstration von. Präparaten. 


1. Herr Dahlmann: Spontanruptur des Uterus in der 
Eröffnungsperiode der Geburt. 


Mein Fall unterscheidet sich wesentlich von den beiden vorher- 
gehenden Fällen; er gehört zu den spontan in der Geburt auftreten- 
den Uterusrupturen, hier in der Eröffnungsperiode, die sich der 
Diagnose außerordentlich leicht entziehen und durch die Plötzlich- 
keit ihres Erscheinens und ihres Verlaufs uns überraschen. 

Es handelt sich um eine 40jährige XIII-Gebärende, die inner- 
halb 14 Jahren 9 Partus hinter sich hatte. Der erste Partus war 
eine Zwillingsgeburt, die normal und ohne Kunsthilfe beendet wurde. 
Die folgenden Geburten waren völlig normal gewesen; in den letzten 
4 Jahren waren 4 Aborte im dritten, vierten und fünften Monat, 
denen ganz sicher keine Curettage angeschlossen wurde. Die jetzige 
dreizebnte Schwangerschaft ist völlig normal verlaufen. Die Patientin 
suchte zum richtigen Termin, nachdem sie am Morgen des 6. Juni 
die ersten Wehen verspürt hatte, die geburtshilfliche Abteilung der 
Charite auf, aus rein privaten Gründen. Sie ‘wurde mit einer Tem- 
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peratursteigerung von 38,6 aufgenommen und deswegen auf einen 
besonderen Saal gelegt. Es war eine grazile Frau. Die inneren 
Organe boten nichts besonderes, insbesondere nicht das Herz. Sie 
hatte einen regelmäßigen Puls von 70 in der Minute. Sehr auffällig 
war nur die außerordentlich starke Varicenbildung an den unteren 
Extremitäten, an den großen und kleinen Labien und in der Scheide. 
Die äußere Untersuchung ergab: Kind in zweiter Schädellage, Kopf 
unbeweglich. Der Bauchumfang betrug 100 cm. Abgang von Blut 
oder Wasser hatte nicht stattgefunden. Die innere Untersuchung 
ergab einen für einen Finger durchgängigen Muttermund. Die 
Portio war 2 cm lang. Irgend welche raumbeengende Momente im 
Becken waren nicht zu finden. 2 Stunden nach der Aufnahme er- 
folgte der Blasensprung. 2 Stunden später verlangte die Patientin 
ein Becken zur Defäkation; es erfolgte eine reichliche Defäkation 
von flüssigen Massen und darauf ein tiefer Kollaps, die Patientin 
wurde totenblaß und mit Schweiß bedeckt; von dem ca. 5 Minuten 
später hinzukommenden Arzte wurde sie pulslos angetroffen. Eine 
sofortige intravenöse Gabe von Adrenalin und von Kampfer war 
ohne Erfolg. Der nach Feststellung des Todes der Mutter sofort 
ausgeführte Kaiserschnitt förderte ein tief asphyktisches Kind zutage, 
das nicht mehr wiederbelebt wurde. Bei oberflächlicher Inspektion 
der Bauchhöhle fand sich kein Blut darinnen. Da auch durch die 
Scheide kein Blut abgegangen war, so habe ich nicht an eine Ruptur 
gedacht, sondern an eine Komplikation durch die außerordentlich 
starken Varicen, zumal auch noch das klinische Bild des Todes dem 
bei Lungenembolie glich. Die Autopsie am nächsten Tage hatte 
ein anderes Ergebnis. Es zeigte sich nach dem Herauswälzen des 
Uterus, daß eine Uterusruptur vorlag. Nach dem Aufschneiden des 
Uterus zeigte sich links oberhalb des äußeren Muttermundes be- 
ginnend ein 12 cm langer Riß, der die Cervix durchsetzte und dann 
auch das Parametrium; hier war ungefähr ein Liter Blut retro- 
peritoneal heraufgepreßt. Symmetrisch zu der oberen Hälfte dieses 
Risses fand sich sonderbarerweise auch auf der rechten Seite ein ım 
oberen Teil der Cervix gelegener Riß. Im Lumen des Uterus selbst 
war kein Blut, ebenso nicht in der Scheide. Der autoptische Befund 
zeigte noch ein großes, schlaffes Herz; die mikroskopische Unter- 
suchung des Herzens ergab reichliche Verfettung der Muskelzellen, 
besonders des linken Herzens. Die mikroskopische Untersuchung 
des Uterus hat ein völlig negatives Ergebnis gehabt. Aus äußeren 
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Gründen konnte die Untersuchung erst am dritten Tage vorgenom- 
men werden, und da ergab sich ein regelrechtes Verhältnis zwischen 
Bindegewebe und Muskulatur, reichliche Durchblutung, aber keine 
Verfettung, keine Zeichen frischer oder alter Entzündung. 

Bei der Aetiologie muß man als besonderes Moment natürlich 
die erfolgte Defäkation zu Hilfe nehmen, wo sich zu dem Uterus- 
innendruck noch der erhöhte Druck der Bauchpresse hinzugesellt hat. 
Es erscheint jedenfalls unklar, daß dieser Uterus, der sich für diese 
große Zahl von Geburten als völlig suffizient erwiesen hat, mit einem 
Male in der Eröffnungsperiode der dreizehnten Geburt, die sonst voll- 
kommen normal lag, sich als insuffizient erwies. 


2. Herr E. Martin: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen hier einen Fall von Uterusruptur vorzustellen, der, wie Sie 
aus dem Präparat ersehen, einen unglücklichen Ausgang genommen 
hat. Es handelt sich um eine 4ljährige Frau, welche 9 spontane 
Geburten durchgemacht hat. Im Laufe des Morgens waren die 
ersten Wehen eingetreten, gegen Mittag die Blase gesprungen und 
um 3 Uhr die Hebamme gerufen worden. Diese fand eine schein- 
bar normale Kreißende; bei etwa fünfmarkstückgroßem Muttermund 
lag die Nabelschnur, wie man noch jetzt sehen kann, vor dem Kopf. 
Die Hebamme hat den Arzt nicht rufen lassen. Der Geburtsverlauf 
und die Wehentätigkeit verliefen normal. Bei einer erneuten Unter- 
suchung um 5 Uhr war der Muttermund erweitert, die vorliegende 
Nabelschnur pulslos und der Kopf in Beckenmitte. Als gegen 
126 Uhr die Kreißende in ein anderes Bett gebracht werden sollte, 
wurde ihr plötzlich schlecht und schwindlig vor den Augen. Da 
die Frau bald und immer mehr verfiel, wurde die Poliklinik gerufen. 
Wir fanden die Kreißende tot vor. Die Leiche wurde in die Klinik 
gebracht und bei der Sektion nach Eröffnung der Bauchhöhle folgen- 
der Befund erhoben: 

Die photographische Aufnahme, welche den Situs nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle zeigt, läßt erkennen, daß der größte Teil 
des kindlichen Körpers in der freien Bauchhöhle lag. Besonders auf 
der rechten Seite lagen große Blutkoagula, die auf eine erhebliche 
Blutung hindeuten. Das in die Bauchhöhle ergossene Blut ist voll- 
kommen genügend, um einen Verblutungstod herbeiführen zu können. 
Wie aus dem Bilde ferner zu erkennen ist, steht der Kopf der 
Frucht schon in Beckenmitte, fast auf Beckenboden. Der Halskanal 
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ist entfaltet und der äußere Muttermund vollkommen erweitert. Sieht 
man sich das Präparat näher an, so muß man nach diesem Befunde 
und nach dem Verlaufe der Geburt sagen, daß die Frau sich nach 
einer spontanen Üterusruptur verblutet hat. Von einer sogenannten 
Shockwirkung kann kaum die Rede sein. Die Frau war allmählich 
schlechter geworden, verfallen, bis die Hebamme schließlich keinen 
Puls mehr fühlen konnte. Es handelt sich hier um einen Ver- 
blutungstod. j 

Das Präparat zeigt Ihnen den Kopf auf dem Beckenboden und 
die übrige Frucht in der Bauchhöhle. Die Ruptur des Uterus ist auf 
der rechten hinteren Seite erfolgt, und zwar als eine sogenannte 
Kolpoporrexis dicht unterhalb des äußeren Muttermundes, wie sich 
schon makroskopisch deutlich erkennen läßt. Der Ureter liegt ziem- 
lich frei; ich habe eine Sonde eingeführt; man sieht hier den Rest. 
Die großen Blutmassen sind zum Teil entfernt, zum Teil hängen sie 
noch an dem fest kontrahierten Uterus. Die starke Blutung ist auch 
in diesem Falle, wie in dem von Herrn Sigwart vorgestellten, aus 
der Uterina erfolgt, denn die linke Arterie ist etwa in der Höhe 
der Kreuzungsstelle mit dem Harnleiter abgerissen. Die Uterina ist 
nicht freigelegt worden, um nicht: das ganze Präparat zu zerstören. 
Die Placenta haftet an der vorderen Wand. 

Was die Therapie betrifft, so hätte man vielleicht, wenn man 
rechtzeitig hinzugezogen worden wäre, die Frau durch die schleunige 
Entbindung retten können. Es wäre dann vielleicht möglich ge- 
wesen, den Grund für den Verfall der Kreißenden zu erkennen. Die 
Blutstillung hätte sich ja sofort und auch ausreichend mit dem 
Momburgschen Schlauch bis zur Einlieferung in die Klinik durch- 
führen lassen. Dann wäre klar geworden, daß es sich hier um eine 
innere Verblutung handelte. — Ich will noch nachholen, daß es hier 
nur ganz minim in die Scheide geblutet hat. 

Angesichts dieses Präparates wird Herr Franz wahrscheinlich 
seine Anschauung nicht aufrecht erhalten können, daß eine Verblutung 
aus einer spontanen Uterusruptur unmöglich ist, und ferner, daĵ es 
auch unmöglich ist, erfolgreich den Momburgschen Schlauch um- 
zulegen, solange die Frucht noch im Körper ist. Denn wie aus 
dem gezeigten Bilde hervorgeht, ist es unmöglich, einen Schlauch 
zur Aortenkompression anzulegen, solange der Uterus nicht ent- 
leert ist. 
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3. Herr P. Meyer: Puerperales Myom. 

Der Fall, den ich Ihnen hier vorstellen möchte, betrifft eine 
+3jährige Patientin, die mit 42 Jahren zum erstenmal gravid wurde. 
Schon im Beginn der Schwangerschaft wurde ein etwa faustgroßes 
Myom festgestellt. Die Patientin gab an, sie wäre vor ihrer Ver- 
heiratung bei einem Arzt gewesen, um zu fragen, ob sie heiraten 
dürfe; das wurde ihr selbstverständlich zugestanden, denn es war nicht 
anzunehmen, daß mit 42 Jahren noch daran bei Vorhandensein dieses 
Myoms eine Konzeption eintreten würde. In der Schwangerschaft 
hat die Patientin keine Beschwerden gehabt. Mitte April dieses 
Jahres kam sie dann im siebenten Monat spontan mit einem toten 
Kinde nieder. Wie mir der Hausarzt sagte, ist die Frau innerlich 
nicht untersucht worden und die Placenta sei vollständig gewesen; 
die Geburt sei ganz schnell und ohne daß irgendwie hätte einge- 
griffen werden müssen, zu Ende gegangen. Im Wochenbett fiel 
auf, daß der Uterus sich schlecht involvierte; es bestanden dauernde 
Blutungen und stets leichte Temperatursteigerungen — 37,5 — 37,7 — 
37,8. Ende April habe ich die Patientin wieder gesehen; der 
Uterus stand etwa in Nabelhöhe und war nicht druckempfindlich; 
abgesehen von dem blutigen Ausfluß, welcher noch vorhanden war, 
bestand die eben erwähnte mäßige Temperatursteigerung. Dieser 
Zustand hielt an; ich habe die Patientin Anfang Juni, nach etwas mehr 
als einem Monat, wiedergesehen. In dieser Zeit hatte sie sehr viel 
Blut verloren, trotz Secacornin, Eisenpräparaten und anderen Medi- 
zinen, und außerdem war ein leichter Ikterus vorhanden. Der All- 
gemeinzustand der Patientin hatte sich beträchtlich verschlechtert. Der 
Uterus stand noch immer in Nabelhöhe. Da alle anderen Ursachen 
auszuschließen waren, konnte es sich nur um das im Puerperium 
nekrotisch gewordene Myom handeln; ich führte das Fieber und die 
übrigen schweren Allgemeinerscheinungen auf Resorptionsprozesse in 
dem nekrotisch gewordenen Myom zurück. Ein von mir vorge- 
schlagenes operatives Vorgehen wurde abgelehnt; zu einem Versuch mit 
Röntgenbestrahlung konnte ich mich nicht entschließen. Die Patientin 
konsultierte sodann einen anderen Gynäkologen; sie hatte ausdrück- 
lich die Frage gestellt, ob nicht noch ein Versuch mit Röntgenstrahlen 
gemacht werden könnte. Der Kollege hat diesen Versuch gemacht; 
soviel ich weiß, ist die Patientin Gmal bestrahlt worden. Die Blutung 
schwand nach diesen Bestrahlungen, wenigstens im Beginn; aber kurze 
Zeit darauf setzte eine sehr starke — wahrscheinlich auf eine Men- 
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struation zurückzuführende — Blutung ein. Der Hausarzt, der 
während dieser Blutung untersucht hatte, glaubte, daß er im Mutter- 
mund einen Tumor gefühlt habe, und nahm an, daß das Myom sub- 
mukös geworden sei und zur Geburt kommen würde. Nunmehr 
wurde ich nochmals befragt. Ich untersuchte, konnte aber nicht 
mehr feststellen, daß ein Tumor ın dem Muttermund fühlbar war. 
Ich wiederholte noch einmal meinen Vorschlag zur Operation; die 
Patientin war nunmehr einverstanden und ich nahm sie in die Klinik 
meines Chefs, des Herrn Prof. Dr. P. Straßmann, auf. Ich be- 
obachtete sie noch mehrere Tage, tonisierte das Herz und mußte sie 
bei einer Temperatur von 38,5 operieren. Als ÖOperationsweg kam 
nur die abdominale Totalexstirpation in Frage; für ein vaginales 
Vorgehen erwies sich der Tumor als zu groß. Die Patientin hat 
die Operation gut überstanden und ist gesund entlassen worden 
(Anm. bei der Korrektur). 

Ich zeige Ihnen hier das Präparat; es handelt sich zweifellos 
um ein nekrotisch-hämorrhagisches Myom, und man muß annehmen, 
daß die Nekrose im Puerperium entstanden ist. Die hämorrhagische 
Masse, die Sie hier sehen, imponierte kurz nach der Operation 
wesentlich mehr als jetzt als nekrotisch; aus einem Einschnitt spritzte 
unter starkem Druck bräunliche Flüssigkeit heraus. 

Ich glaube, daß dieser Fall deshalb wichtig ist demonstriert zu 
werden, weil er zeigt, daß eine im Wochenbett fiebernde Patientin 
mit Myom, bei der das Fieber nur auf die Nekrose des Myoms zu- 
rückgeführt werden kann, nicht für die Röntgenbestrahlung geeignet 
ist. Es ist anzunehmen, daß, wenn man hier noch länger gewartet 
hätte, die allgemeine Intoxikation noch weiter fortgeschritten wäre 
und zu einem üblen Ausgange geführt hätte. 

Ich will noch erwähnen, daß sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung bis jetzt nichts gefunden hat, was auf sarkomatöse 
Degeneration hinweist; ich glaube auch nicht, daß sich etwas der- 
artiges noch finden wird, sondern bin der Meinung, daß es sich um 
ein in Nekrose befindliches puerperales Myom handelt. 


4. Herr Robert Meyer: Durchsichtige Präparate. 


An einer größeren Reihe von Präparaten zeigt Meyer den 
Wert der Spalteholzschen Methode. Es liegen vor Injektions- 
präparate der Gefäße des Uterus, der Tuben, Ovarien, Vagina, der 
Blase, der äußeren Genitalien, des Herzens, der Nieren von Neu- 
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geborenen, der Gefäße der Adnexe von Erwachsenen, eines graviden 
Uterus im vierten Monate, eines puerperalen Uterus, Schnitte durch 
die Placentarstelle, durch einen myomatösen Uterus; Gefäße des 
fetalen Skelettes, insbesondere des Beckens; Gefäße der Placenta; 
gefärbte Knochenkerne der Feten, insbesondere des Beckens, in allen 
fetalen Altersklassen. Injizierte Tubenlumina von Neugeborenen und 
Erwachsenen. 

Die Präparate stellen ein anschauliches Unterrichtsmaterial dar 
und stellen auch der Forschung bequeme Wege offen. Ueber die 
Knochenkerne wird gesondert berichtet, ebenso sollen über die Blut- 
gefäße der Genitalien noch besondere Untersuchungen erfolgen. Die 
Gefäße des Uterus verhalten sich im ganzen, abgesehen von vielen 
individuellen Schwankungen, so, wie namentlich von R. Freund und 
neuerlich von Redlich geschildert wurde. 


Diskussion. Herr R. Freund: Meine Herren! Schon bei der 
makroskopischen Betrachtung der wunderschön gelungenen Injektions- 
präparate des Herrn Robert Meyer konstatierte ich mit Genugtuung 
eine Uebereinstimmung mit einem Teile der Ergebnisse meiner Publi- 
kation vom Jahre 1904, in der ich meine Befunde von der Topographie 
der Blutgefäße der normalen und kranken Gebärmutter dargelegt habe. 
Die Spalteholzsche Methode der Sichtbarmachung der Gefäße in den 
unzerlegten Organen bedeutet zweifellos einen Fortschritt, soweit es sich 
nicht um Hohlorgane handelt, wie beispielsweise die Gebärmutter. Um 
sich aber die feinere Gefäßverteilung, im besonderen die 
Gliederung des Gefäßbaumes in der Schleimhautschicht 
zugänglich zu machen, wie ich dies bereits nach oberflächlicher 
Betrachtung der Präparate aussprechen möchte, müssen wir auf die 
Schnittmethode zurückgreifen. Ohne Zerlegung der Injektions- 
präparate nach verschiedenen Richtungen hin können wir das System der 
feineren Gefüßverteilung nicht studieren. 

Hinsichtlich der heute gleichfalls demonstrierten Injektionsobjekte 
myomatöser Uteri weise ich auf die seinerzeit von mir hervor- 
gehobene Tatsache bin, daß die Myome, die einwärts von der 
großen Gefäßzone sitzen, besonders stark vaskularisiert 
sind, gegenüber den ärmer versorgten außerhalb der ge- 
nannten Zone, also vorzugsweise den subserösen. Aus den Abbildungen 
meiner Arbeit geht das Gesagte ohne weiteres hervor. Die Gefäßversor- 
gung in dem Myom innerhalb der Gefäßzone war eine so außerordentlich 
reichliche, daß der Zeichner sie nur andeutungsweise wiedergeben konnte. 
Ich lasse die einschlägigen Bilder meiner mehr gelobten als gelesenen 
Monographie hier zirkulieren. 
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IV. Vorträge. 

Herr Robert Meyer: 1. Zur normalen und path#logı- 
schen Bildung der Knochenkerne des Beckens; ektopische 
Kalkımprägnation. 

Meyer hat die Knochenkerne des Beckens mit Alizarin ge- 
färbt und die Präparate durchsichtig gemacht nach Spalteholz: 
Herr Dr. Obata aus Tokio hat die Arbeit fortgesetzt und größere 
Reihen von Becken präpariert, bei Feten des zweiten Monates bis 
zur Geburt; die erste Anlage der Knochenkerne wurde auch an 
mikroskopischen Serien kontrolliert. Obata wird in der Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. darüber ausführlicher berichten und Meyer referiert 
nur, daß die Knochenkerne, ähnlich wie Falk beschreibt, paarig im 
Darmbein, später im Sitzbein, schließlich im Schambein entstehen, 
und daß das Kreuzbein in den Wirbeln allmählich von oben nach 
unten zuerst erhält die unpaaren Kerne in den Wirbelkörpern, später 
paarige Kerne in den Seitenteilen des Wirbelbogens und schließlich 
nur ein oder zwei obere Kernpaare in den Rippenteilen des Kreuz- 
beins. u. 
Bei der Geburt sind die Knochenkerne des Beckens noch knorplig 
getrennt. Individuelle Schwankungen kommen reichlich vor. 

Meyer berichtet ferner über eigene Untersuchungen an mikro- 
skopischen Serien und betont unter Projektion von mikroskopischen 
Lumi£rebildern, daß periostale und endostale Verknöcherung am Darm- 
beine getrennt vor sich gehen, aber häufig so gleichzeitig, daß sie 
gemeinsam erscheint. Ektopische Imprägnation mit Kalk kommt 
oft in der Gegend der Articulatio sacro-iliaca am Darmbeine vor; sie 
betrifft das Bindegewebe, die Muskulatur (M. iliacus) und den Knorpel 
des Kreuzbeinflügels entweder in Form einer soliden Masse oder 
mantelförmig an scheinbar willkürlicher Stelle, nämlich mitten ın der 
Verknöcherungszone, im Periost und wie gesagt ektopisch; ob da: 
eine Bild aus dem anderen entsteht, konnte nicht nachgewiesen wer- 
den. Auch die Gefäßwand kann einmal verkalken und Gefäße schein- 
bar bersten. Die ektopische Verkalkung führt nicht zur Verknöche- 
rung, auch nicht im Knorpel des Kreuzbeinflügels, vielmehr muß der 
Knorpel durch besondere Vorbereitung, die sich in Vergrößerung der 
Zellen usw. äußert, zur Ossifikation begabt sein. Die Kalkablage- 
rung muß dann als eine aktive spezifische Leistung der vorbereiteten 
Knorpelzellen angesehen werden; die stürmische Attraktion der Kalk- 
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salze aus dem Blute führt zur ektopischen Imprägnation, welche 
wahrscheinlich bald resorbiert wird. 

In einem Falle, welcher freilich eine Mißbildung betrifft, wurde 
der Knochen mitsamt der in der ektopischen Verkalkungszone ge- 
legenen Umgebung auf beiden Seiten des Beckens nekrotisch. 

Der Vortrag erscheint ausführlich im Anatomischen Anzeiger. 


2. Nebennieren bei Anencephalie. 


Bekanntlich gilt Nebennierenaplasie oder Hypoplasie als Regel 
bei Anencephalie und anderen Hirnmißbildungen; neuerdings wird 
indes von Armour und Elliot und von einigen Schülern Aschoffs 
(Kern, Veit) die Markschicht als hyperplastisch angegeben. Meyer 
batte Gelegenheit, Anencephalen bzw. Exencephalocele daraufhin zu 
untersuchen, darunter einen Fetus im zweiten Monat und einen im 
fünften. Beide hatten normal große Nebennieren mit morphologisch 
normaler Rinde und normalem Marke. Bei Neugeborenen Anence- 
phalen und Exencephalocele fand er in der Hälfte der Fälle die 
Nebennieren einseitig oder doppelseitig völlig defekt; bei dem Reste 
nur in einigen das Mark annähernd normal, bei den übrigen hyper- 
plastisch und weit differenziert. Die Rinde ist stets verschmälert, 
außer bei den beiden obengenannten kleineren Feten. Einen Zu- 
sammenhang zwischen geringem Lipoidgehalt der Rinde mit An- 
encephalie kann Meyer dennoch nicht zugeben, weil der Lipoid- ` 
gehalt des Organs beim Neugeborenen, sowohl bei normalen als bei 
den Anencephalen, wesentlich in den peripheren, also der auch bei 
letzteren wohl erhaltenen Zonen liegt. Meyer schildert die Ent- 
wicklung der Nebennierenrinde unter Demonstration von Lumière- 
bildern dahin, daß anfangs (vierten bis fünften Monat) der Lipoid- 
gehalt der Rinde gleichmäßig verteilt, über alle Zonen aber gering- 
fügig sei; allmählich aber (6—10 Monat) tritt der Lipoidgehalt in 
den inneren Rindenschichten sehr zurück bis auf einige große Fett- 
tropfen in der innersten Zone nahe dem Marke. Meyer glaubt, 
daß diese lipoidärmeren Zonen der Rinde später zugrunde gehen, 
wie die Angaben Kawamuras und Kerns (Aschoff) bei Kindern 
wahrscheinlich machen und daß die zentralen großen Fetttropfen 
bereits degenerierende Zellen betreffen (Neutralfett). Dagegen bildet 
sich eine neogene lipoidreiche Zone peripher von der Glomerulosa 
aus (sechsten bis zehnten Monat) mit individuellen Schwankungen. 
Diese durch Sudan lebhaft gefärbte periphere Rindenzone ist bei 
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Anencephalen mit hypoplastischer Nebennierenrinde sicher nicht ge- 
ringer als bei normalen Neugeborenen und zwar unabhängig von 
dem oben angegebenen Verhalten des Marks. Danach scheint der 
Lipoidgehalt nicht von Wert für die ätiologische Beurteilung der 
Nebennierenanomalien zu sein, besonders wenn die Vermutung richtig 
ist, daß nur die lipoidreiche periphere neogene Zone die Dauerrinde 
darstellt. : 
Ein Zusammenhang ist dennoch mit der Gehirnmißbildung un- 
abweislich und letztere scheint primär zu sein. Meyer empfiehlt 
Nebennieren von Mißbildungen zu untersuchen, bei welchen der Ge- 
hirndefekt traumatisch erworben, Amnionverwachsungen, Placentar- 
verwachsung mit dem Schädel u. a — Meyer hat früher einen 
Dicephalus vorgestellt mit einem gesunden Kopf und einem An- 
encephalus, dessen Nebennieren völlig fehlten; da die Vorstellung 
schwierig fällt, aus einem gemeinsamen Ei eine fehlerhafte Keim- 
anlage nur des einen Kopfes abzuleiten, so könnte man die An- 
encephalie in diesem Falle als erworben ansehen; der Defekt der 
Nebennieren würde in diesem Falle sekundär auf die Gehirnmiß- 
bildung zurückführbar sein. Das wesentlichste Resultat der vor- 
liegenden Mitteilung ist, daß die Nebennieren bei Anencephalie nor- 
mal angelegt sein und lange normal bleiben können, und daß die 
Hypoplasie der Rinde nur die inneren Schichten betrifft, während 
die Peripherie sich als lipoide Zone erneuert wie bei normalen Feten 
der letzten Monate. Die individuellen Unterschiede und ihr Zu- 
sammenhang mit dem Grade des Gehirndefektes und anderen gleich- 
zeitigen Mißbildungen muß weiter erforscht werden. 
Der Vortrag erscheint ausführlich in Virchows Archiv. 


3. Die Placentargefäße als Kennzeichen für die Ent- 
stehung der Placenta marginata s. extrachorialis. 

Meyer hat schon früher auf Grund eines Falles von Placenta 
marginata in situ im vierten Monate der Gravidität die Entstehung 
im Sınne Köllikers dahin aufgefaßt, daß bei zu kleiner Placenta 
die Zotten sich peripher in der Uterusschleimhaut weiter ausbreiten: 
also peripher über den von Chorionhaut bedeckten Placentarteil hinaus 
entsteht eine extrachoriale Zone. Die glatten Eihäute, Chorion laeve 
mit Decidua capsularis gehen infolgedessen nicht am äußeren Rande 
der Placenta ab, sondern weiter einwärts. Dieser Befund ist in dem 
frühen Stadium der Gravidität sehr klar zu erheben, wie die mikro- 
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skopischen Bilder (Projektion) zeigen; an der fertigen Placenta mar- 
ginata ist das Bild nicht so klar, weil sich ein Fibrinniederschlag 
auf der Oberfläche der extrachorialen Zone bildet und die deciduale 
Deckschicht dieser Zone aufgebraucht wird, und weil schließlich die 
glatten Eihäute mit der extrachorialen Zone ebenso verkleben wie 
mit der Decidua parietalis s. vera. Hierdurch wird vorgetäuscht, 
daß die glatte Eihaut an normaler Stelle, also am peripheren Rande, 
abgehe; aber schon Kölliker hat beobachtet, daß der Schein trügt, 
daß die Verklebung leicht zu lösen ist, während erst am inneren 
Umfange des „Margo“ die Eihäute mit den Zotten fest zusammen- 
halten. Nun könnte man meinen, daß durch die Fibrinbildung die 
Eihäute von den Zotten abgetrennt seien, so daß es unmöglich ist, 
an der fertigen Placenta marginata aus Köllikers Beobachtung den 
Beweis der Entstehung zu erbringen: die Histologie läßt meist im 
Stiche. 

Dagegen ist ein anderes Moment zu beachten; die an der Ober- 
fläche der Placenta verlaufenden Gefäße reichen bei allen anderen 
Placentarformen bis an den peripheren Rand, nur bei Placenta mar- 
ginata schneiden sie plötzlich am inneren Umfange des Margo ab; 
wie Röntgenbilder injizierter Placenten ergeben, verlaufen sie in der 
Tiefe weiter in den Margo. Bei ca. 300 Placentae marginatae fand 
Meyer stets das plötzliche Aufhören der oberflächlichen Gefäße am 
Margo, deshalb faßt er alle Fälle in einheitlicher Weise auf. Der 
Befund, den Kölliker auch schon kannte, erklärt sich in Ueber- 
einstimmung mit dem erstgenannten Jugendstadium der Placenta 
marginata; die extrachorialen Zotten dringen innerhalb der mütter- 
lichen Gefäße in die Umgebung der chorialen Placenta ein, und da 
diese Gefäße nicht an der Oberfläche der Schleimhaut, sondern tiefer 
liegen, so werden die erstgebildeten Stammzotten mit den größeren 
Sammelgefäßen der Placenta auch nicht an die Oberfläche zu liegen 
‘kommen, sondern unter ihr, wie es in der Tat stets zu finden ist. 

Mit der Auffassung aller Fälle von Placenta marginata als extra- 
choriale Zottenausbreitung stimmen alle weiteren Befunde überein, 
vor allem die partiellen, die exzentrischen Formen der Margobildung, 
wobei der choriale Teil der Placenta als Sektor des etwa kugel- 
förmigen Eies meist annähernd die Kreisform bewahrt; ferner auch 
der Fibrinring, welcher dann entsteht, wenn die Zotten die deciduale 
Oberfläche erreichen und hier das intervillöse Blut keine gerinnungs- 
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Unterfläche der Chorionhaut deckt. Darum der Fibrinring am extra- 
chorialen Teil; indes kann er fehlen, wie eine vorliegende Placenta 
marginata zeigt, er ist also belanglos und sekundär. — Placenta 
circumvallata geht in einfache marginata über und die Einfalzung 
des Choriòn allein geht in Stellen ohne solche und in Stellen ohne 
Fibrinring über. Das alles hat keine Bedeutung; es hängt nur von 
der Menge des Fibrins ab. — Den besten Beweis, daß wirklich die 
Verklebung der glatten Eihäute (Decidua capsularis) mit einer extra- 
chorialen Zone vorliegt, geben 2 Fälle von Zwillingsplacenta, wo die 
Decidua capsularis der einen Frucht den Margo der zweiten Placenta 
genau so deckt, als wäre es der eigene. 

Die Arbeit erscheint ausführlich im Archiv für Gynäkologie. 

Vorsitzender: Wünscht noch jemand zu diesen Vorträgen das 
Wort? — Da das nicht der Fall ist, danke ich Herrn Rob. Mever 
für seine drei interessanten Vorträge. 

Ich glaube, wir haben für dieses Semester genug und darf vor- 
schlagen, daß wir die nächste Sitzung am 25. Oktober abhalten. Ich 
wünsche Ihnen allen vergnügte Ferien und schließe die Sitzung. 


Sitzung vom 25. Oktober 1912. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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Vorsitzender: Meine Herren! Ich begrüße Sie nach den 
Ferien und freue mich, daß wir erholt und ausgeruht hier wieder 
zusammenkommen. Als erstes habe ich die traurige Pflicht, Ihnen 
über den Tod zweier Mitglieder zu berichten, unseres langjährigen 
Eihrenmitgliedes Herrn Dr. Jaquet und unseres Mitgliedes des Herrn 
Sanitätsrates Dr. Otto Langner. Herr Jaquet ist seit dem Be- 
ginn seiner medizinischen Laufbahn in Berlin gewesen. Er war 
Assistent von Eduard Martin, hat nach jahrelanger Tätigkeit in 
der Klinik sich in der Stadt als Frauenarzt niedergelassen und 
durch seine gediegenen Leistungen rasch ein großes Vertrauen er- 
worben. Jaquet hat sich aber nicht allein in seiner großen Praxis 
betätigt, sondern ist stets auch mit großem Eifer wissenschaftlich 
tätig gewesen; er war ein eifriges Mitglied unserer Gesellschaft und 
hat oft über seine praktischen Erfahrungen und wissenschaftlichen 
Arbeiten hier berichtet. Im Jahre 1904 hat die Gesellschaft be- 
schlossen, ihm bei Gelegenheit seines 70. Geburtstages die Ehren- 
mitgliedschaft zu verleihen. Das Diplom ist ihm durch eine Depu- 
‘tation der Gesellschaft in Lichterfelde, wohin er sich zurückgezogen 
hatte, überreicht worden und hat ihn besonders gefreut. Jaquet 
hat sich bis in die letzte Zeit eifrig für die Verhandlungen unserer 
Gesellschaft interessiert und ist ihr, wenn er auch nicht mehr zu 
den Sitzungen ' kommen konnte, stets zugetan und treu geblieben. 
Ich bitte Sie, sich zu Ehren des Andenkens des Verstorbenen von 
Ihren Sitzen zu erheben. (Die Gesellschaft erhebt sich.) | 

Herr Sanitätsrat Dr. Otto Langner war ebenfalls ein lang- 
jähriges Mitglied unserer Gesellschaft. Ich bitte Sie, sich zur Ehrung 
seines Andenkens zu erheben. (Geschieht.) 

Ich habe ferner der Gesellschaft den brieflichen Dank des 
Herrn Geheimrat Veit in Halle zu übermitteln für die Glückwünsche, 
die ihm die Gesellschaft zu seinem 60. Geburtstage durch eine De- 
putation seiner ehemaligen Schüler, die Mitglieder der Gesellschaft 
sind, hat aussprechen lassen. 


I. Demonstration von Patientinnen. 


1. Herr R. Freund: Mammahypertrophie (mit Demon- 
stration von Diapositiven und einer Patientin.) Meine Herren! Zu den 
Zeiten, in denen wir normalerweise eine Entfaltung der weiblichen 
Brust sehen, kann das Wachstum die Norm überschreiten und so- 
wohl bei dem geschlechtsreif werdenden Mädchen in der Pubertät, 
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als auch bei der erwachsenen Frau in der Gravidität zu unschönen 
und sehr störenden Formen führen. Mäßige Grade von Hypertrophie, 
sei es an Drüsen-, sei es an Fettgewebe, sind etwas Alltägliches. 
Zu den Seltenheiten aber gehört die Hypertrophie, die die Patho- 
logen als allgemeine progressive Hyperplasie der weib- 
lichen Brustdrüse bezeichnen, und die dadurch gekenn- 
zeichnet ist, daß alle Gewebselemente beteiligt sind, also nicht nur 
der Drüsenkörper, sondern auch das interkarzinöse und subkutane 


Fig. 1. 





Gewebe, die Haut und das Fett. Es kann dann zu ganz kolossalen, 
elephantiastischen Bildungen kommen, so daß Fälle beschrieben 
worden sind, in denen die Brüste bis zu 1m Umfang und bis zu 
30 kg Gewicht besaßen. 

Klinisch ist hervorzuheben, daß solche Hypertrophien sich 
meist rasch entwickeln, nach Billroth in 2—4 Monaten, damn 
gewöhnlich stabil bleiben, nur in der Gravidität wieder wachsen 
und nicht zur Norm zurückkehren. Differentialdiagnostisch 
kommt von den Geschwülsten das diffuse Adenofibrom in Betracht, 








Demonstration: R. Freund. 793 


welches aber zumeist einseitig auftritt, während die echten Mamma- 
hypertrophien doppelseitig zu sein pflegen. 

Häufiger werden die Hypertrophien der Mammae bei geschlechts- 
reifen Mädchen und nur selten in späterem Alter, z. B. in der 
Gravidität beobachtet. Ich zeige Ihnen hier von jeder Art 
einen Fall, den ersten nur im Diapositiv. Er betrifft einen Fall 
aus der Literatur, in dem es bei einem 17jährigen Mädchen zu einer 
ganz enormen Mammaehypertrophie in der Pubertätszeit gekommen 
war. Das Gewicht der Brüste belief sich links auf 7 kg, rechts 
auf 61 kg, bei einem Umfang von 75 bzw. 72cm. Da kein spon- 


Fig. 2. 





taner Rückgang erfolgte, wurde das Mädchen durch operative Be- 
seitigung der Brüste von ihrer Last befreit. Der Fall ist von 
Manec!) beschrieben worden. — 

Der zweite, in der Charite-Frauenklinik beobachtete Fall 
. gehört der anderen Gruppe, der durch die Schwangerschaft 
bedingten Mammaehypertrophie, an. Hier handelt es sich 
um eine 33jährige V-para, die in den vorhergehenden Schwanger- 
schaften außer Hohlwarzen nichts Abnormes an ihren Brüsten wahr- 
genommen hatte. In der 5. Gravidität kam es gleich von Beginn 
an zu einer rasch wachsenden Hypertrophie beider Brüste, deren 


1) Gaz. des Hôpitaux 1859, Nr. 12 p. 45. 
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Volumen und Gewicht im 7. Monat einen solchen Grad erreichten, 
daß die Frau dadurch arbeitsunfähig wurde und unsere Klinik 
aufsuchte. 

Sie sehen zunächst. im Diapositiv zwei photographische Auf- 
nahmen des damaligen Zustandes: Beide Mammae sind mächtig 
vergrößert und hängen weit über den Nabel herab; das Gewicht 
der rechten Brust beträgt ca. 51/2 Pfund, das der linken 6! Pfund 
bei einem Umfang von 63 bzw. 64 cm. — Therapeutisch war nicht 
viel auszurichten; alle Versuche mit stützenden Bandagen versagten. 
Es wurde deshalb das Ende der Gravidität abgewartet und im 
10. Monat eine spontane geringe Abnahme des Umfanges konstatiert. 
Am 14. Oktober 1912 erfolgte die Geburt eines ausgetragenen 
Mädchens, und bald danach nahm die Brust, wie zu erwarten war. 
wieder rasch an Umfang und Gewicht zu. Aber die in solchen 
Fällen häufig beobachtete übermäßige Milchsekretion trat nicht 
ein, im Gegenteil, die Absonderung war minimal, die Warzen 
tief eingezogen, die Brust prall, aber nicht durch Milchstauung, 
sondern infolge eines sehr ausgedehnten Oedems, so daß ein Still- 
geschäft völlig ausgeschlossen war. 

Besonders wichtig erscheint mir der Hinweis darauf, daß in 
diesem Falle die Hypertrophie der Mammae nicht stabil geblieben, 
sondern im Wochenbett auf längere Bettruhe sowie Karlsbader Salz 
und magere Kost so rasch zurückgegangen ist, daß heute, am 14. 
Wochenbettstage, wohl noch große, schlaff herabhängende Brüste 
vorhanden sind, an eine Operation jedoch vorläufig nicht zu denken ist. 
(Demonstration der Wöchnerin.) Vermutlich wird die operative Be- 
seitigung in erster Linie für die Mammahypertrophie des Pubertäts- 
alters in Betracht kommen, während man bei der durch die Gravi- 
dität entstandenen Form in der Regel wohl durch das exspek- 
tative Verfahren zum Ziele kommen wird. 


Diskussion: Herr Baur: Ich möchte fragen, ob Jodkali ge- 
geben worden ist. 

Herr R. Freund: Jodkali (innerlich) stand lange Zeit in großem, 
aber, wie jetzt allgemein zugegeben, unverdientem Ansehen. Wir haben 
deshalb von einer Verabreichung auch im vorliegenden Falle abgesehen. 

Herr Palm: Ich möchte fragen, welche Mittel während der Schwan- 
gerschaft angewendet worden sind. 

Herr R. Freund: Therapeutisch wurden nur Bandagen probiert, 
die aber versagten. 
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1. Herr Franz: a) Adnextuberkulose mit Beteiligung des 
Rectums. Das erste Präparat, das ich Ihnen zeige, stammt von 
einer 52 Jahre alten Frau, die vor 10 Jahren die letzte Menstruation 
gehabt, 10mal geboren hatte und lange Zeit wegen Schmerzen im 
Leibe behandelt worden ist. Wir fanden auf der linken Seite einen 
großen entzündlichen Adnextumor. Da schon lange ohne Erfolg 
mit allen möglichen Mitteln therapeutisch vorgegangen worden war, 
entschlossen wir uns zur Operation. Es wurde die Laparotomie 
ausgeführt. Man fand links einen großen Adnextumor, wie wir uns 
gedacht hatten, und mit diesem Tumor war der untere Teil der 
Flexur und der obere Teil des Rectums stark verwachsen. Es be- 
stand starke Infiltration der Darmwand. Wir waren zuerst der 
Meinung, daß es ein Karzinom des Rectums sein müsse, vielleicht 
mit Metastasen in den linken Adnexen. Ich war um so mehr dazu 
veranlaßt, als bei der Betastung dieses großen Tumors aus der Tiefe 
etwas kotige Flüssigkeit herauskam. Ich entschloß mich, das ganze 
Rectum mitsamt dem Uterus und dem Adnextumor zu exstirpieren, 
also die abdominale Operation genau so zu machen wie bei Kar- 
zinom, und das Rectum mit zu entfernen. Nach der so ausgeführten 
Operation war das Becken ganz leer; es sah aus wie nach einer 
Sektion, nur daß die Blase darın geblieben war. Der obere Stumpf 
der Flexur wurde vom Mesenterium etwas abgelöst, und ich ver- 
suchte, ihn durch den Sphinkter, der erhalten geblieben war, durch- 
zuziehen und einzunähen; aber die Spannung war zu groß, als daß 
es möglich gewesen wäre. Ich habe deshalb einen Anus sacralis 
angelegt und den resezierten Darm nach Resektion des Steißbeins 
an der äußeren Haut der Rima ani eingenäht. Die Frau ist ge- 
nesen. Sie ist natürlich für verdünnten Stuhl nicht kontinent; aber 
wenn sie täglich zu einer bestimmten Stunde den Darm entleert, so 
ist sie im Laufe des Tages einigermaßen sauber. Das sind Zustände, 
die den Chirurgen wie uns bekannt sind. Wenn man den Sphinkter 
entfernen und einen sakralen After anlegen muß, so ist der Schluß 
des Sphinkters nicht mehr vorhanden, und die Frauen sind natürlich 
nicht mehr kontinent. Der Zustand ist zwar nicht gerade sehr er- 
freulich für die Patientinnen, er ist aber im allgemeinen erträglich. 
Sie wissen, daß eine ganze Menge Vorschläge gemacht worden sind, 
um diesen fehlenden Schluß des Sphinkters zu ersetzen, aber keine 
Methode ist sicher. Das beste ist die Erhaltung des Sphinkters. 
Ist seine Erhaltung nicht möglich, so glaube ich, daß ein Anus 
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sacralis immer noch besser ist als ein Anus praeternaturalis an der 
vorderen Bauchwand. Denn die Stelle, wo die Leute gewöhnt sind. 
den Kot zu entleeren, ist leichter reinlich zu halten, als ein Anus 
praeternaturalis am Bauche. 

Die Untersuchung des Öperationspräparates hat eine Ueber- 
raschung ergeben: es handelt sich nicht um ein Karzinom, sondern 
um Tuberkulose, und zwar der linken Adnexe, die den ganzen 
Mastdarm umgriffen hat; wenn Sie das Präparat nachher betrachten. 
werden Sie sich davon überzeugen können, daß die Schleimhaut des 
Mastdarms unverändert ist; Sie sehen hier den großen Adnextumor, 
hier den Uterus, da ist das ganze Rectum, und hier geht von dem 
großen Adnextumor ein Loch in den Mastdarm hinein: es war also 
eine Darmfistel vorhanden. Nun glaube ich, würde man, auch wenn 
man die Diagnose richtig gestellt, man also eine Tuberkulose der 
Adnexe und Mitbeteiligung der Darmwand angenommen hätte, nichts 
anderes haben machen können; nur eines ist natürlich falsch: ich 
hätte nicht nötig gehabt, dieses ganze Stück Mastdarm herauszu- 
schneiden bis herunter zum Sphinkter, sondern hätte oben resezieren 
und eine Anastomose der Darmenden machen können. Die aus- 
geführte Operation hat glücklicherweise auch so ein leidlich gutes 
Resultat ergeben; die Patientin hat nur insofern einen Nachteil 
von der falschen Diagnose, als sie keinen Afterschluß hat, den sıe 
sonst wahrscheinlich haben würde. Die mikroskopischen Präparate 
sind draußen für die sich dafür interessierenden Herren aufgestellt. 

b) Mastdarmkarzinome. Weiter möchte ich Ihnen zwei Fälle 
von Mastdarmkarzinom demonstrieren. Der erste Fall betrifft ein 
18jähriges junges Mädchen, die seit 10 Wochen krank war und 
Schmerzen im Darm sowie etwas Blutabgang hatte, aber auch 
Schmerzen im Leibe empfand. Bei der Untersuchung fand man ım 
Douglas eine Resistenz. Der Mastdarm war etwas unbeweglich und 
fühlte sich wie ein Exsudat an. Die Untersuchung mit dem Rekto- 
skop und mit dem Finger ergab ein Karzinom. Das karzinomatös 
Rectum ist mit Erhaltung des Uterus exstirpiert worden, und zwar 
in der Weise, daß ich erst hinten nahe dem After eingeschnitten 
habe, mit Erhaltung des Sphinkters, bis etwas über dem Steißbei. 
dann das Steißbein reseziert habe; dann habe ich das Rectum vom 
Sakrum abgelöst, laparotomiert, das Rectum aus seinen Verbindungen 
präpariert wie einen karzinomatösen Uterus. Hierauf wurde das 
Rectum bis zum After herausgeschnitten, das obere Ende durch den 
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After hindurchgezogen und außen an der Haut festgenäht, nach 
hinten drainiert und oben alles zugemacht. Die Patientin kann ich 
Ihnen zeigen. (Demonstration der Patientin.) Die Patientin ist 
vollständig kontinent. Sie hat nur noch eine granulierende Stelle 
hier hinten am Steißbein, das ist alles. Ich will nicht versäumen, 
hinzuzufügen, daß die Resektion des Steißbeins sich vielleicht ver- 
meiden läßt; man könnte das Steißbein loslösen, umklappen und 
post operationem wieder in seine Lage bringen. Es ist beobachtet 
worden, daß nach Resektion des Steißbeins der Darm vorgefallen 
ist. Dieser Fall hier ist in bezug auf die Heilung ganz besonders 
günstig gewesen, besonders weil es sich um eine jugendliche, ver- 
hältnismäßig kräftige Person handelte. — 

Der 2. Fall ist ebenfalls ein Mastdarmkarzinom, er kam in 
derselben Woche zu uns. Eine 23 Jahre alte Frau, die im Jahre 1911 
zum ersten Male geboren hatte, war im Wochenbett mit Schmerzen. 
erkrankt. Sie ist von einem Arzt zum andern gegangen, jeder hat 
ihr gesagt: Sie haben eine entzündliche Veränderung im kleinen 
Becken, machen Sie heiße Umschläge und Spülungen. Es ist aber 
damit nicht besser geworden. Dann kam sie zu uns. Man konnte 
bei der bimanuellen Untersuchung vom hinteren Scheidengewölbe 
aus eine derbe Infiltration fühlen, die nach den Beckenwänden hin- 
überging. Auch hier war die Steifheit der Rektalröhre auffallend; 
sie hat gleich den Verdacht auf Karzinom erweckt, und die anale 
Untersuchung hat diesen Verdacht bestätigt. Wir haben genau wie 
im vorigen Falle mit der Operation angefangen, das Steißbein re- 
seziert und das Rectum von der hinteren Sakralwand abgelöst. Dann 
haben wir die Laparotomie ausgeführt und das Rectum losgelöst; 
das war sehr schwierig, weil in der Tiefe eine ganze Masse karzino- 
matöser Drüsen ausgelöst werden mußten, und insbesondere dicke 
Hämorrhoidalvenen die Operation erschwerten. Das Rectum, der 
Uterus mit den Adnexen wurde herausgenommen, wie bei einer 
abdominalen Operation wegen Karzinom. In diesem Fall — hier 
ist das Präparat — ist das Karzinom durch die Scheide hindurch- 
gewachsen. Derbe Infiltrationen sitzen am Rectum und am Uterus. 
Das Abdomen ist vollständig geschlossen worden, nachdem der 
obere Rectumstumpf durch den Sphinkter unter mäßiger Spannung 
hindurchgezogen worden war. — Dieser Fall ist nicht so gut ver- 
laufen. Die ersten Tage ging es gut. Dann bildete sich eine 
Mastdarm-Scheidenfistel, es ging etwas Kot durch die Scheide ab; 
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das ist nicht selten bei diesen Fällen so; im allgemeinen schließen 
sich die Fisteln sehr frühzeitig: das Rectum hat die Tendenz, diese 
Fisteln zum Schluß zu bringen. Am 9. Tage post operationem be- 
kam die Patientin plötzlich eine starke Nachblutung — wie wir 
vermuteten: infolge Nekrose von Gefäßthromben. Man tamponierte 
die Wundhöhle mit Adrenalingaze; ein spritzendes Gefäß ist nicht 
gefunden worden; der Puls ging auf 130—140 in die Höhe. Am 
nächsten Tage bekam die Patientin starke Blutung aus der Blase. 
eine Blutung, die sich noch einmal wiederholte, und am 16. Tage 
ist die Frau zugrunde gegangen — wohl an Anämie, denn eine 
Peritonitis hat sich bei der Sektion nicht gefunden. Es fand sich 
eine starke Cystitis, die an sich nichts Besonderes ist, wenn man 
bedenkt, daß bei der Operation die ganze Blase von ihrer Unter- 
lage abgelöst worden war. Es bestand ferner eine Rectum-Scheiden- 
‚fistel und eine kleine Fistel in der hinteren Wand des Rectums. 
Wie ich schon gesagt habe, würden sich die Fisteln wohl von selbst 
geschlossen haben. 

Vielleicht noch eine Bemerkung über die Methode der Opera- 
tionen. Ich habe zufällig eine nicht geringe Zahl von Rectum- 
karzinomen operiert, nicht nur hier in Berlin, sondern auch in Kiel 
und in Jena, es werden ungefähr 18 sein. 2 Fälle sind gestorben. 
und zwar 1 Fall, wo wir bei einem Rectumkarzinom, das auf den 
Uterus und die Scheide übergegangen war, die Operation nach 
Kraske machten. Dabei wird der untere Teil des Kreuzbeins re- 
seziert und nach unten umgeklappt. Es gibt eine außerordentlich 
große Wundfläche, in die man sehr bequem hineinkommen und gut 
zu operieren vermag. Die Patientin ging am fünften Tage an Ileus 
zugrunde. Da fand sich, daß von oben ein Stück Dünndarmschlinge 
heruntergerutscht war; die Peritonealnaht, die die Bauchhöhle ab- 
geschlossen hatte, war aufgegangen und die Darmschlinge hatte sich 
zwischen den Knochenflächen der Kreuzbeinresektionsstelle einge- 
klemmt. Die vaginale Operation des Rectumkarzinoms habe ich 
nicht gemacht. Wenn ich die Mastdarmresektion wegen Karzinom 
ausgeführt habe, habe ich sie von hinten gemacht, weil man da am 
besten zukommen kann und die Uebersichtlichkeit des Operations 
terrains am besten ist. Wenn man es tun kann, soll man den 
Sphinkter erhalten, damit die Kontinenz erhalten bleibt; die In- 
kontinenz ist nicht sehr erfreulich für die Patientinnen. Wenn € 
möglich ist — und das möchte ich gerade in bezug auf den Fall 
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sagen, wo wir wegen falscher Diagnose zu viel vom Rectum fort- 
genommen haben — wenn es möglich ist, unten noch einen größeren 
Teil des Rectums stehen zu lassen, dann ist die Anastomose Ende zu 
Ende zu erwägen. Man kann sie machen genau wie bei einer Dünn- 
darmresektion. Wenn das nicht möglich ist oder wenn man fürchtet, 
daß die Naht insuffizient wird, dann empfiehlt es sich, wie ich es 
in einem Falle mit Erfolg gemacht habe, daß man die Invagination 
ausführt, also das obere Ende in das untere etwas hineingestülpt wird. 
Alle Chirurgen wissen, daß die Gefahr der primären Dickdarm- 
resektion darauf beruht, daß die Ernährung des Darmes an der 
Nahtstelle leidet. Man muß also dafür sorgen, daß pulsierende Ge- 
fäße des Mesenteriums an der Nahtstelle vorhanden sind. Diese 
Forderung läßt sich manchmal leichter durch die Invagination als 
durch die Anastomose Ende zu Ende erfüllen. 


Diskussion: Herr Mackenrodt: Ich weiß nicht, ob die Herren 
die Präparate gesehen haben, die ich auf dem internationalen Kongreß 
demonstriert habe. Darunter befand sich ein Fall, der in bezug auf die 
Anamnese eine frappante Aehnlichkeit mit dem des Herrn Franz hat. Da 
war die Diagnose auf Karzinom einer Ovariencyste gestellt worden, und 
bei der Laparotomie fand sich ein kolossales Kolonkarzinom. In diesem 
Falle habe ich 40 cm vom Dickdarm reseziert und auf jede Vereinigung 
von zwei Darmenden verzichtet, sondern ich habe das Ende in den Anus 
hineingeführt, mit gutem Resultat. Ich glaube, daß die Resektionen des 
hinteren Kolon mit ihrem unsicheren Resultate — ich mache solche Ope- 
rationen seit ungefähr 20 Jahren — mit Recht verlassen sind und daß 
man immer weniger davor zurückschreckt, auch wenn die Amputation 
des Kolon hoch oben gemacht werden muß über der Flexur, dennoch 
das Ende des Darms in den Anus hineinzunehmen; wenn durch das 
Peritoneum über der Beckenwundhöhle sorgfältig genäht wird, hält es 
immer noch besser als die Resektion. 

Ein isoliertes Rectumkarzinom zu operieren mag wohl im großen 
und ganzen als eine gangbare und ziemlich sichere Sache angesehen 
werden. Aber eine Ausräumung des Beckens, eine Entfernung der sämt- 
lichen Beckenorgane mit dem Rectum außer der Blase ist und bleibt 
eine #ußerst gefährliche Operation. Sebr lange wird diese Operation 
überhaupt noch nicht gemacht. — Ich habe wohl ein halbes Dutzend 
solcher Fälle operiert, wo ich den Uterus mit den Adnexen mit der 
Scheide und dem Rectum im Zusammenhange entfernt habe, bei denen 
entweder das Karzinom vom Rectum auf den Uterus oder die Scheide 
oder umgekehrt von den Sexualorganen auf das Rectum übergegangen 
war. Eine solche Operation sab zufällig ein französischer Chirurg, der 
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sich hier zu Besuch aufbielt, und da bis dahin nur ein einziger ähbn- 
licher Fall in der Literatur bekannt geworden war, so war er tatsächlich 
überrascht, in welcher einfachen und sicheren Weise wir den Fall er- 
ledigten. 

Nun stehen wir nach der kurzen Auseinandersetzung, die ich mir 
auf dem Kongreß erlaubt habe, jetzt vor der Frage, ob wir bei den 
Grenzfällen, wo das Karzinom auf Nachbarorgane übergegriffen hat, wie 
bisher halt machen oder fortan weitergehen sollen. Ich habe einstweilen 
beschlossen, weiterzugehen und diese sämtlichen Organe auszuräumen. 
und ich habe das auch inzwischen getan. Wie der Enderfolg sein wird, 
müssen wir abwarten. 

Was den Operationsweg betrifft, so halte ich es auch für richtig, 
wie das ja auch in der Chirurgie gang und gäbe ist, vei hochsitzendem 
Karzinom von oben zu mobilisieren durch die Laparotomie und die 
Operation von unten zu vollenden. Die Mobilisierung des Rectums ist 
leicht, die Mobilisierung der Sexualorgane ist gleichbedeutend mit der 
Karzinomoperation, und nach unten haben wir die Schwierigkeit des 
Levator ani zu überwinden. Es hat sich nach meiner Praxis heraus- 
gestellt, daß es richtiger ist, lediglich die Isolierung des Rectums von 
oben vorzunehmen und die Sexualorgane von unten zu behandeln, wo 
man den Levator ani von vornherein vor sich hat und ihn in ganzem 
Umfange abtragen kann, natürlich nach Resektion des Steißbeins. Warnen 
möchte ich vor der temporären Resektion des Steißbeins, die noch nie 
gute Resultate gegeben hat. Das kann man zwar im Augenblick der 
Operation nicht sehen, man kann es aber später von den Patientinnen 
lernen. Es gibt auch sicherlich die Resektion des Steißbeins viel besser 
Platz als die temporäre Resektion. Ich möchte aber doch nicht den 
Eindruck erwecken, wie wenn es so leicht und einfach und elegant mit 
Hilfe von ein paar Tricks möglich wäre, eine solche fast totale Becken- 
ausräumung auszuführen. Jede einzelne von den von mir ausgeführten 
Operationen war anders, und ich glaube, diese Operation ist eine der 
schwierigsten und kompliziertesten Aufgaben in der Operationstechnik, 
soweit sie den (ryn&kologen zufällt. 


2. Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand zur Deutung 
dieser Präparate das Wort? — Wenn nicht, dann danke ich Herrn 
Franz und möchte Ihnen selbst kurz ein Präparat demonstrieren. 
Was ich da herumgebe, ist der Uterus einer Frau mit Karzinom. 
die im Mai vorigen Jahres zu uns in die Klinik kam und als in- 
operabel zurückgestellt worden war. Es fand sich ein überfaust- 
großes Karzinomgeschwür, welches diffus besonders nach der linken 
Seite bis nahe an die Beckenknochen heranreichte.e Da wir an- 
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nehmen mußten, daß es gar nicht möglich sein würde, das Karzinom, 
ohne es zu zerreißen, herauszubringen, und daß anderseits die Wahr- 
scheinlichkeit eines Rezidivs bei dem sehr ausgebreiteten und bis an 
die Beckenknochen herangehenden Karzinom allzu nahe lag, haben 
wir den Fall als inoperabel zur Röntgenbehandlung zurückgestellt. 
Herr Dr. Haendly hat die Frau schon im Laufe des Juni einmal 
hier als gebessert demonstriert. Auch nach Ablauf der Ferien, als 
die Frau wiederkam, ist die Bestrahlung fortgesetzt worden, so daß 
diese Person in der von Herrn Haendly beschriebenen Weise von 
der Scheide her eine Summe von 800 Holzknechteinheiten bis jetzt 
bekommen hat. Als ich die Frau vor 8 Tagen wiedersah und unter- 
suchte, erschien mir das Karzinom mit einem Male sehr gut operabel. 
Die große jauchige Höhle war verschwunden; nur ein dünner, mit 
sehr wenig auskratzbaren Massen belegter kleiner Trichter war noch 
vorhanden, insbesondere war aber die diffuse Schwellung und der 
diffuse Uebergang der Geschwulst in das Beckenbindegewebe voll- 
ständig verschwunden. Man hatte jetzt überall das Gefühl einer 
leichten Abtastbarkeit des harten Knotens, der zusammengeschrumpft 
von dem früheren Karzinom noch übrig geblieben war; das Karzinom 
schien ganz gut operabel. Die Operation ist vor 6 Tagen aus- 
geführt worden, und wir haben uns dabei überzeugen können, daß 
das Karzinom nun gut von der Umgebung abgegrenzt war. Bei der 
Eröffnung des Leibes fand sich eine schwielige Verdickung des 
ganzen Uterus, das Corpus war außerordentlich hart, die beiden 
Ovarien zusammengeschrumpft und durch Exsudate, die offenbar 
unter der Einwirkung der Röntgenstrahlen im Becken entstanden 
waren, mit der Umgebung zusammengebacken, so daß man die 
Organe kaum loslösen konnte. Ebenso war das ganze Beckenperi- 
toneum weißlich und schwielig. Als der tiefste Teil des Uterus, 
das eigentliche Gebiet des Karzinoms, bloßgelegt war, zeigten sich 
da auch überall dicke Schwielen, und der große Knoten, der bis an 
die Beckenwand heranreichte, konnte mit dem Uterus herausgezogen 
und gut exstirpiert werden. Es blieb eine faustgroße Höhle links 
neben dem Rectum zurück, die versorgt wurde. Die Frau hat bis 
heute eine gute, reaktionslose Rekonvaleszenz durchgemacht. 

Ich zeige Ihnen diesen Fall, weil er meiner Ansicht nach ein 
Beweis dafür ist, daß man die Karzinome durch die Röntgenbestrah- 
lung — allerdings nur durch die intensive und langdauernde Be- 
strahlung — sehr gut bis zu einem gewissen Grade beeinflussen 
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kann. Es läßt sich klinisch der Befund ganz wesentlich bessern, 
ungefähr so, wie man es durch eine energische Verschorfung oder 
Ausbrennung mit dem Thermokauter herbeiführen kann. Das ganze 
Karzinom wird kleiner, die Sekretion und auch die lokalen Be- 
schwerden werden geringer. Das Allgemeinbefinden hebt sich. Die 
Frau ist seit Mai schon in Behandlung; sie war damals mit einem 
inoperablen Karzinom zu uns gekommen, und es geht ihr heute nach 
der Operation wieder ausgezeichnet: sie hat rote Lippen und eine 
gesunde Gesichtsfarbe, und sie zeigt äußerlich nichts karzinomatös 
Kachektisches, wie man es sonst bei Frauen mit inoperablem Karzi- 
nom sieht. 

Dann finde ich, daß die Wucherung des Karzinoms unter der 
Röntgenbestrahlung ganz bedeutend abgenommen hat. 

Ich hatte gehofft, daß auch die mikroskopische Untersuchung 
dieses Präparates einen günstigen Einfluß der Röntgenbestrahlung 
auf die Karzinomentwicklung dartun würde. In dieser Beziehung 
bin ich allerdings etwas enttäuscht. Wie Herr Robert Meyer die 
Güte haben wird, als Unparteiischer hier zu demonstrieren, ist der 
Einfluß auf die eigentlichen Karzinomzellen als solche nicht ın dem 
Maße sichtbar, wie man das nach dem klinischen Befunde erwarten 
sollte. Man sieht im mikroskopischen Präparate die in der Um- 
gebung des Karzinoms eingetretene Sklerosierung, aber es finden 
sich doch noch intakte Karzinomnester in Masse innerhalb dieses 
sklerosierten Gewebes und auch seitlich sogar darüber hinaus in das 
Bindegewebe hinein. Also man kann kaum behaupten, daß, trotz 
der sehr intensiven Bestrahlung, eine weitgehende Beeinflussung des 
Karzinomgewebes in dem Sinne erreicht worden wäre, daß es ge- 
lungen wäre, die Karzinomzellen vollständig oder auch nur in größerem 
Umfange zu zerstören. 

Dagegen ist die Sklerosierung und dadurch die deutliche Ab- 
grenzung des Karzinoms von der Umgebung über allen Zweifel er- 
haben, und ich kann nur sagen, daß der Fall unter der Beeinflussung 
mit Röntgenstrahlen ganz gewiß von einem inoperablen zu einem 
operablen geworden ist, und es im Laufe dieser Monate ganz gewiß 
nicht zu einem weiteren Fortschreiten des Karzinoms gekommen ist. 

Es sind rechts und links auch die Drüsen mit herausgenommen 
worden; es waren beiderseits die Drüsen an der Arteria uterina, die 
hypogastrischen Drüsen ergriffen. Es hat sich im Drüsengewebe 
kein Karzinom gefunden. Möglich, daß die Sklerosierung der Um- 
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gebung auch die Absplitterung von Keimen aus dem primären 
Karzinom verhindert hat. 


Diskussion: Herr Robert Meyer: Demonstration eines 
mit Röntgenstrahlen vorbehandelten Uteruskarzinoms. 

Meine Herren! Den von Herrn Bumm soeben vorgelegten Uterus 
mit Cervixkarzinom habe ich untersucht und erlaube mir, Ibnen darüber 
kurzen Bericht zu erstatten. 

Der Cervikalkanal ist nach außen zu trichterförmig stark erweitert, 
die Portio durch einen frischen Brandschorf unkenntlich gemacht. Am 
aufgeschnittenen Präparat sieht man, daß die Cervikalschleimhaut bis auf 
eine kleine Partie rings herum zerstört ist; eine weißliche, unregelmäßige, 
höckerige und sehr stark zerklüftete Masse, offenbar Karzinom, macht 
die Cervikalwand sehr ungleichmäßig diek. Im ganzen ist die Wand eher 
verdünnt als verdickt. Trotzdem kann man, ohne den vor der Röntgen- 
behandlung erhobenen Befund zu kennen, aus dem Präparat allein einen 
etwaigen Erfolg nicht erschließen; es muß ausdrücklich hervorgehoben 
werden, daß wir in Anrechnung der in der hiesigen Klinik üblichen 
Methode der Vorbereitung mit dem Thermokauter das vorliegende Kar- 
zinom als ein großes bezeichnen müssen, da wir sonst oft nur ganz ge- 
ringe Karzinommengen erhalten sehen. Makroskopisch kann ich also 
nicht beurteilen, ob das Karzinom selbst an der in der Klinik fest- 
gestellten Verkleinerung des Uterus teilgenommen hat. Man könnte jedoch 
annehmen, daß die oberflächlich zur Nekrose gebrachten Karzinommassen 
bereits abgestoßen seien. 

Das Wesentlichste, was die mikroskopische Untersuchung ergibt, 
läßt sich kurz zusammenfassen: die Cervix ist vom äußeren Muttermund 
bis über den inneren Muttermund hinauf mit einer karzinomatösen Decke 
kontinuierlich bekleidet, die sich unregelmäßig in Form schmaler Aus- 
läufer und größerer Komplexe in die Tiefe fortsetzt. 

Zumeist handelt es sich um die großalveoläre Form des Platten- 
epithelkarzinoms; nur eine kleine Partie macht den Eindruck eines 
Skirrhus; hier sind die Karzinomzellen in feinen Strängen ausgestreut in 
reichlicher Menge. 

Die Karzinomzellen sind überall gleich gut erhalten; es finden sich 
zahlreiche Mitosen, so daß an eine Wachstumsschädigung nicht gedacht 
werden kann. 

Die Karzinomzellen nehmen Sudan III nicht auf in Gefrierschnitten, 
deren parametranes Fettgewebe sich hierbei schön orangegelb färbt. 

Nekrotische und durchblutete Partien finden sich nur oberflächlich, 
besonders in der Nähe des äußeren Muttermundes, in der Gegend des 
Brandschorfes. 

In den übrigen Partien sind keine Nekrosen wahrnehmbar; die 
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nächste Umgebung der Karzinomzellen besteht aus einem stark lympho- 
zytär infiltrierten Bindegewebe, welcher als breiter Hof das Karzinom 
überall von der weiteren Umgebung abgehoben erscheinen läßt. In der 
infiltrierten Zone finden sich kaum einzelne Bindegewebszellen und nur 
an wenigen Stellen noch erhaltene Muskulatur, dagegen ein Netz teils 
zarter, meist aber grober Fibrillen. 


Bei Betrachtung des Gesamtbildes fällt auf, wie sich der Infiltra- 
tionswall durch die Färbung abhebt von der übrigen Uteruswand, welche 
bei v. Gieson-Färbung leuchtend rosarot erscheint. Das ist in der Tat 
das Auffallendste des Falles, daß nur kleine Partien Muskelgewebe er- 
halten sind, während im übrigen die Wand der Cervix außerordentlich 
stark sklerosiert ist. Nur wenige Bindegewebskerne liegen in einem 
starren Fasergewebe, dessen Fibrillen vielfach zu derben Strängen zu- 
sammengeschweißt sind. 

Im Corpus uteri ist zwar das intermuskuläre Bindegewebe auch 
sklerosiert, aber die Muskulatur ist gut erhalten. Die Schleimhaut ist 
atrophisch. — 

Wie Sie an den mikroskopischen Schnitten im TUebersichtsbilde 
sehen, ist die sklerotische Veränderung der Cervix ziemlich auffällig, ich 
mache aber nochmals besonders darauf aufmerksam, daß die Sklerosierung 
nicht etwa in unmittelbarer Umgebung der Karzinomzellen vor sich geht, 
sondern daß diese stärker infiltriert: und daher lockerer gebaut ist. — 


Schließlich muß ich noch darauf hinweisen, daß man auch hier und 
da in der sklerosierten Wand weithin einzelne Karzinomstränge verstreut 
und auch in einzelnen größeren Venen karzinomatöse Thromben findet. 

Das Parametrium ist in auffällig starkem Grade von großen In- 
filtraten (Lymphozyten) heimgesucht; zwei exstirpierte derb geschwollene 
Lymphknoten wurden frei von Karzinom gefunden. 

Die chronisch entzündlich veränderten, hauptsächlich altersatrophi- 
schen Ovarien liegen in sehr starren Verwachsungen. Sie enthalten noch 
einzelne Primordialeier. — 


Dıe Röntgentherapie des Karzinoms ist ja schon vielfach angestrebt 
und kürzlich noch von Krönig unter anerkennenswert vorsichtiger Be 
urteilung der bisherigen Erfolge damit begründet worden, daß die Aehn- 
lichkeit der Tumorzellen mit den embryonalen Zellen den Versuch recht- 
fertige, weil die letzteren bekanntlich sehr empfindlich gegen Strablen- 
behandlung sind. Immerhin sind die Unterschiede zwischen embryonalen 
Zellen und Tumorzellen so erhebliche, daß die Voraussetzung eines Er 
folges nicht selbstverständlich ist. Krönig erwähnte, daß nach Aschofis 
Urteil in den behandelten Fällen das schnell wachsende Karzinom sich in 
ein langsam wachsendes verwandle, und man muß annehmen, daß Aschoff 
gute Gründe für sein Urteil hatte. 
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Obgleich für den vorliegenden Fall dieses Urteil nicht zuzutreffen 
scheint, so wäre theoretisch eine Beeinflussung des Karzinoms durch die 
Röntgenstrahlen sehr wohl denkbar. Erstens könnte das Krebsgewebe 
selbst zur Nekrose gebracht werden, was hier nicht der Fall ist; ja nicht 
einmal fettige Degeneration der Krebszellen ist nachweisbar. Zweitens 
kann der Zellcharakter der Krebszellen beeinflußt werden, so daß sie 
langsamer wachsen und sich zu einem mehr der Norm genäherten Wachs- 
tumstypus bequemen; so könnte aus einem Karzinom ein Adenom werden, 
oder aus einem Medullarkrebs ein Szirrhus, wobei die desmoplastische 
Wirkung der Krebszellen erhöht würde. Auch letzteres ist nicht der 
Fall, vielmehr sei nochmals besonders darauf verwiesen, daß das sklero- 
sierte Gewebe der Cervix noch vor dem Karzinom halt macht und daß 
ein starkes kleinzelliges Infiltrat das Karzinom umgrenzt. 

Schließlich kann eine Einwirkung der durch Sklerose veränderten 
Umgebung in den Bereich der günstig aufzufassenden Möglichkeiten ge- 
zogen werden; doch läßt sich hierüber zunächst kein Urteil fällen. Mög- 
licherweise behindert das sklerotische Gewebe die schnelle Ausbreitung 
des Karzinoms, aber solange nicht die Karzinomzelle selbst getroffen 
wird, darf man nicht auf einen Dauererfolg rechnen. Mir scheint daher 
in Uebereinstimmung mit dem klinischen Befunde die durch Sklerosierung 
erfolgte Abschwellung der Umgebung des Karzinoms und die hierdurch 
erzielte Operabilität der Haupterfolg zu sein. Selbstverständlich entscheidet 
nicht ein Fall diese für die Praxis so schwerwiegende Frage, deren Be- 
urteilung jedenfalls weiteren Versuchen überlassen werden muß. 

Zum Schlusse sei darauf hingewiesen, daß die von der Vagina aus 
vorgenommene Röntgenbehandlung in stärkstem Maße auf das Muskel- 
bindegewebe im Sinne einer Atrophie der Zellkerne und Sklerosierung 
der Fibrillen in der Cervix eingewirkt hat, bedeutend weniger im Uterus- 
corpus. 

Es scheint demnach eine direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf das Muskel- und Bindegewebe ohne Umweg durch die Ovarien statt- 
gefunden zu haben; eine solche direkte sklerosierende Wirkung scheint 
ja auch für die Myome annehmbar, obne daß man deshalb den indirekten 
Einfluß auf den Uterus durch die Atrophie des Ovarialparenchyms zu 
unterschätzen braucht. 


Herr Franz: Wir haben vor kurzem einen ähnlichen Fall be- 
obachtet, der leider nicht zur Operation gekommen ist. Die Frau war 
sehr fett und das Parametrium stark infiltriert. Der Fall war gerade an 
der Grenze der Operabilität; ich habe aber wegen des Allgemeinzustandes 
der Frau, vor allem wegen des starken Fettleibes, von der Operation ab- 
gesehen. Ich habe das Karzinom bestrahlen lassen; ich weiß nicht genau, 


wieviel Herr Kollege Runge gegeben hat, ich glaube, 250 Holzknecht- 
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einheiten, und der Fall ist operabel geworden. Als ich ihn zuletzt unter- 
suchte, um die Frau zu entlassen, ist der Uterus so beweglich gewesen, 
daß ich erstaunt war, und ich habe der Frau gesagt: „Lassen Sie sich 
jetzt operieren.“ Sie hat das natürlich nicht getan, was ich ihr eigentlich 
nicht übelnehmen kann; man hatte ihr vorher gesagt: „Es ist gar nichts 
Besonderes, wir bestrahlen Sie!“ — und nun, wo das Karzinom operabel 
geworden ist, sagt man ihr, sie solle sich operieren lassen; das ist natür- 
lich etwas unbegreiflich für sie. 

Man wird aus dieser Erfahrung lernen können, bei Fällen, wo die 
Operabilität zweifelhaft ist‘ oder wo die Hoffnung, die Operabilität des 
Karzinoms durch Bestrahlung doch noch zu erzielen, vorliegt, nicht gleich 
von vornherein zu sagen, daß man nicht zu operieren braucht, sondern 
von einer vorbereitenden Behandlung spricht und sagt: Wahrscheinlich 
werden wir später noch eine Operation vornehmen, oder wie man sonst 
es in dem einzelnen Falle zu machen hat. 


Herr Hammerschlag: Meine Herren! Erlauben Sie mir, zu den 
eben gehörten Ausführungen etwas mitzuteilen, was zwar nur in losem 
Zusammenhang damit steht; aber bei der Wichtigkeit von Methoden 
— wie Herr Geheimrat Bumm schon hervorgehoben hat — ein inope 
rables Karzinom operabel zu machen, neben der Zufälligkeit, daß ich 
gerade heute einen solchen Fall gesehen habe, glaube ich vielleicht Ihr 
Interesse in Anspruch nehmen zu dürfen. Herr Tierarzt Dr. Heilborn 
zeigte mir eine 15 Jahre alte Hündin, die ein inoperables, ulzerierendes 
Mammakarzinom hatte und sich in einem so elenden Zustande befand, 
daß vor der geplanten Tötung des Tieres nur noch ein letzter Versuch 
der Behandlung mit Zellerscher Arsenikpaste gemacht wurde. Nach 
2maliger Bestreichung des Tumors trat innerhalb von 14 Tagen ein ganz 
enormer Erfolg dieser Behandlung ein. Das vorher absolut inoperable 
Karzinom ist mit Leichtigkeit operabel geworden, ja es wird sogar unter 
Umständen gar nicht operiert zu werden brauchen, weil es sich spontan 
eliminiert. Das Karzinom ist jetzt in eine faustgroße, nekrotische, weiche 
Masse verwandelt, die sich scharf von ihrer Umgebung differenziert, so 
daß es sich eigentlich nur noch darum handeln würde, einen etwas breiten 
Stiel zu durchschneiden, um das Karzinom vollständig zu entfernen. 
Zeller hat in seiner Publikation ausdrücklich darauf hingewiesen, daß 
er Uteruskarzinome mit seiner Paste erfolgreich bebandelt habe, und ich 
glaube, man darf nach dem, was ich gesehen habe, bei inoperablen Kar- 
zinomen wohl einen Versuch mit der äußeren Anwendung seiner Arsenik- 
paste machen, besonders da man schädigende Nebenwirkungen nicht zu 
befürchten hat. 


Herr P. Straßmann: An den Präparaten ist mir besonders auf- 
gefallen, wie gering das Karzinom ist. Klinisch scheint das Karzinom 
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sich in einem ganz ausgezeichneten Zustande zu befinden: es sieht so 
rein und klein aus, es hat in den mikroskopischen Präparaten auch jede 
Nekrose gefehlt; da ist doch wohl die Wirkung der Behandlung zu sehen. 

Vorsitzender Herr Bumm: Ich bemerke, während wir sonst bei 
Karzinomen, die einigermaßen fortgeschritten sind, große Massen von 
Karzinomgewebe mit dem Löffel herausbringen können, war in diesem 
Falle fast nichts abzuschaben. Das sieht man auch am Präparat: die 
Karzinomzone ist außerordentlich dünn. 

Herr P. Straßmann (fortfahrend): Ich habe auch die Beobach- 
tung gemacht, daß ausgebreitete Karzinome infolge des Zusammen- 
schrumpfens der Ausbrennungsnarben operabel werden, so daß man also 
3—4 Wochen braucht, um mit der Operation vorgehen zu können. 

Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand zur Deutung 
dieses Präparates das Wort? — Wenn nicht, so möchte ich noch 
hinzufügen, daß 800 Holzknechteinheiten gegeben worden sind und 
daß trotz der oft halbstundenlangen Bestrahlung keine Verbrennungen 
an der Scheide zu sehen ‘gewesen sind. Man kann also in der Vagina 
die Röntgendosis ohne Risiko erheblich steigern. 


3. Herr Ed. Martin: Verblutung bei spontaner Uterus- 
ruptur. 

Meine Herren! Ende voriger Woche wurde die geburtshilfliche 
Poliklinik eines Nachts zu einer 40jährigen IX-para wegen schlechter 
Wehen gerufen. Als wir ankamen, war die Frau tot. Die Sektion 
am nächsten Morgen ergab, daß die ganze Bauchhöhle mit großen 
Mengen von geronnenem und flüssigem Blut angefüllt war. Das 
Kind lag zum Teil in der Bauchhöhle; es war durch einen großen 
Riß an der rechten hinteren Uteruswand aus dem Fruchthalter aus- 
getreten. Der Kopf der Frucht lag im kleinen Becken. Der Uterus 
und die Scheide sind dann so ausgiebig wie möglich entfernt worden, 
ohne daß das Kind aus dem Uterus völlig herausgezogen wurde. 

Die Konservierung des ganzen Präparates erfolgte, wie wir 
Kind und Uterus nach Eröffnung der Bauchhöhle gefunden. Sie sehen 
das Kind in der Längsachse der Mutter und den Fundus uteri nach 
der rechten Seite verlagert. Es fällt auf, daß das Lig. rotundum 
der rechten Seite der Mittellinie näher liegt als das linke Band. 
Hier reicht die Rißwunde bis unmittelbar an das Ligamentum. Die 
Tube und das Ovarium der linken Seite liegen hinter der Wunde. 
Es ist also der Riß im Lig. latum in der Vertiefung zwischen 
Lig. teres und Tube erfolgt. Schneidet man den Uterus auf, so 
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findet man das Kind in Hinterhauptslage und, wie gewöhnlich in 
diesen Fällen, den Riß auf der Seite des Hinterhauptes. Der Mutter- 
mund ist ungefähr fünfmarkstückgroß. Die Frau befand sich also 
noch zu Beginn der Eröffnungsperiode. Der Fruchtbalter selber 
zeigt auf der rechten Seite vollkommen physiologische Verhältnisse. 
Der innere Muttermund, welcher sich durch die Lage der Uterin- 
gefäße und der Anastomosen zur A. spermatica bestimmen läßt, 
liegt etwa 5 cm oberhalb des äußeren. Die Uteruswand nimmt dann 
nach dem Fundus etwas an Dicke zu, wie wir es bei derartigen 
Präparaten zu finden pflegen. 

Die linke Seite läßt namentlich bei durchfallendem Lichte er- 
kennen, daß sicb im ganzen unteren Bezirke dicht am äußeren 
Muttermund dünne Stellen befinden, in denen die Muskelfasern aus- 
einander gewichen sind und die Wand nur noch aus Peritoneum 
besteht. An einzelnen dieser Stellen läßt sich gut nachweisen, wie 
die Muskelfasern allmählich mehr auseinander gedrängt werden und 
schließlich nicht mehr zu erkennen sind. (Demonstration des Prä- 
parates bei durchfallendem Lichte.) Leider ist die Lage des inneren 
Muttermundes nicht festzustellen, wenn man nicht bei der Prä- 
paration der Gefäße das ganze Bild zerstören will. Da die dünnen 
Stellen aber bis an den äußeren Muttermund heranreichen, so darf 
man auch ohne weiteres annehmen, daß der Rıß hier ım unteren 
Segment begonnen hat. 

War erst einmal eine Rißwunde vorhanden, so ist dann natur- 
gemäß die Verletzung auch weiter nach dem Fundus zu erfolgt. 
Wenn wir hier den der Wunde benachbarten Abschnitt der Mus- 
kulatur außerordentlich verdickt finden, so ist das eine sekundäre 
Erscheinung. Der Fundus hat sich über die Frucht zurückgezogen 
und die Muskulatur sich dann retra- und kontrahiert. 

Ueber den Hergang der Uterusruptur gibt die Geburtsgeschichte 
wenig Aufschluß. Die Wehen hatten um 1 Uhr nachts begonnen. 
Um 2 Uhr war die Hebamme gerufen worden. Diese konnte nur 
eine geringe, aber regelmäßige Wehentätigkeit feststellen. Ueber 
die Zeit des Fruchtwasserabflusses war nichts zu erfahren, da die 
Kreißende zu jenen unglücklichen Frauen gehört hat, welche bei 
jeder Schwangerschaft schwerhöriger werden. Sie war so ganz taub 
geworden und hat auch der Hebamme auf diesbezügliche Fragen 
nicht geantwortet. Das Kind lag bei Ankunft der Hebamme ın 
Schädellage, der Kopf im Becken. Abgang von Blut war während 
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der ganzen Geburt nicht festzustellen. Als um 123 Uhr plötzlich 
Erbrechen und zugleich kalter Schweiß wie eine außergewöhnliche 
Druckempfindlichkeit des’ Leibes eintraten, ließ die Hebamme den 
Arzt rufen. Sehr bald hörten, also gegen 3 Uhr, die Wehen voll- 
kommen auf. Die Frau wurde zunehmend unruhiger, verfiel rasch 
und starb, ehe der gerufene Arzt zur Stelle war. 

Geburtsgeschichte und Befund im Präparat ergeben, daß die Frau 
im Beginne der Eröffnungsperiode eine Uterusruptur erlitten hat und 
dann an der nachfolgenden Blutung in die Bauchhöhle gestorben ist. 

Zur Erklärung dieses Risses brauchen wir, glaube ich, nicht 
auf die Einklemmungstheorie von Michaelis, Bandel und H. Freund 
zurückzugreifen. Es braucht hier nicht vor dem Entstehen des Risses 
zu einer Einklemmung des unteren Scheidenabschnittes im Becken 
durch den Kopf und zu einer Fixierung des oberen Abschnittes durch 
das runde Band gekommen zu sein. Ich glaube auch nicht, daß 
man hier frühere Risse in Betracht ziehen darf, da die vorauf- 
gegangenen Geburten spontan und ohne Schwierigkeiten verlaufen 
sind. Ich bin vielmehr der Anschauung, daß die Ursachen, welche 
zur Ruptur geführt haben, lediglich in einer Atrophie der Muskulatur 
zu suchen sind. 

Sieht man sich einmal die Struktur der Uteruswand an, wie 
sie z. B. in den Büchern von Luschka oder Rieffel abgebildet 
ist, so wird man verstehen, daß diese schlingenartig verflochtenen 
Muskelzüge leicht auseinander weichen, wenn einzelne Muskelbündel 
nach vielen rasch aufeinanderfolgenden Geburten atrophisch geworden 
sind. Die Abschnitte setzen so einer auch noch so geringen 
Wehentätigkeit weniger Widerstand entgegen, als der wenig erwei- 
terte äußere Muttermund. Es tritt dann im unteren Segment des 
Fruchthalters eine Ueberdehnung und eine Ruptur ein. Nur so 
lassen sich meines Erachtens die Rupturen erklären, welche bei in 
das Becken eingetretenem Kopf, besonders zu Beginn der Geburt 
entstehen. 

Man kann den Mechanismus dieser Uterusrupturen mit dem 
Verhalten von Gummihandschuhen vergleichen, welche durch den 
Gebrauch an einer Stelle defekt geworden sind. Bläht man einen 
solchen Handschuh, wie ich ibn hier zeigen kann, auf, so beult sich 
die defekte Stelle schon bei geringem Druck auf und zerreißt dann 
leicht. So auch die Wand des Fruchthalters, welcher infolge von 
Ueberanstrengung seine Elastizität verloren hat. 
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Ereignet sich ein derartiger Unglücksfall in der Klinik, so 
kann die Therapie nicht zweifelhaft sein. Die Laparotomie, die 
Blutstillung nach der Exstirpation des Organes sind der einzige 
Weg, welcher zur Rettung führt. 

Ganz anders draußen, namentlich wenn man wie hier in einem 
engen und finsteren Keller mit mangelhafter Beleuchtung arbeiten 
soll. Es muß in solchen Fällen die erste Aufgabe sein, den Ver- 
blutungstod zu verhindern. Auch jetzt noch sehe ich in der Ver- 
wendung des Momburgschen Schlauches das einzige Mittel. Vorher 
muß naturgemäß das Kind entwickelt werden. Auf welche Weise, 
das richtet sich nach dem Stand der Geburt und nach der Lage 
des Kindes. Auch jetzt noch stehe ich auf dem Standpunkt, daß 
man das in der Bauchhöhle liegende Kind wenden und extrahieren 
soll, um den Schlauch anzulegen. Steht die Blutung, so wird man 
für die Ueberführung in die Klinik Zeit haben. Die Tamponade 
solcher Risse hat keinen Zweck, das wird klar, wenn man sich ein 
derartiges Präparat einmal ansieht. Man vergrößert dabei höchstens 
die peritonealen und die Bindegewebswunden. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Verfall der Kreißenden, da 
man ja in solchen Fällen stets innerlich genauer untersuchen wird, 
auch wenn, wie hier, die Blutung nach außen fehlt. Wichtigen 
Aufschluß kann in solchen Fällen ferner noch die Punktionsspritze 
geben. 


Diskussion: Herr R. Freund: Rupturen, wie in dem vor 
liegenden Falle, bei nicht völlig erweitertem Mutternmunde und in seiner 
Dehnungsfähigkeit herabgesetzten unteren Segmente Mehrgebärender sind 
unter der Bezeichnung „Zerplatzen des Uterus“ hinlänglich bekannt. Zer- 
reißungen in dieser prädisponierten Dehnungszone leiten sich, zumal wenn 
sie nicht plötzlich einsetzen, durch allmäbliches, von innen nach außen 
fortschreitendes Auseinanderweichen der Muskelschichten ein, so daß man, 
den einzelnen Stadien dieses Vorgangs entsprechend, dünnere und dichtere 
Partien an dergleichen Präparaten bei durchfallendem Lichte entdecken 
wird. — Das ist aber keine Erklärung der Aetiologie, wie Martin 
meint, sondern gehört zur Mechanik der Rupturen, die wir schon lange 
kennen. 


Besprechungen. 


Ueber Geburtenrückgang. 
Kritisches Referat von Prof. Dr. OÖ. Polano- Würzburg. 


I. Der Geburtenrückgang in Deutschland, seine Bewertung und Be- 
kämpfung, auf Grund amtlichen und außeramtlichen Materials. 
Von Dr. S. Bornträger, Regierungs- und Medizinalrat in Düsseldorf. 
Würzburg 1913, Verlag C. Kabitzsch. Preis 4 Mk. 


1I. Rassenhygiene und Volksgesundheit. Von Havelock Ellis. Deutsche 
Originalausgabe von Dr. H. Kurella. Würzburg 1912, Verlag C. Kabitzsch. 
Preis Mk. 5.50. 


III. Der Geburtenräückgang. Die Rationalisierung des Sexuallebens in 
unserer Zeit. Von Dr. Julius Wolf, Professor an der Universität 
Breslau. Jena 1912, Verlag Gustav Fischer. Preis Mk. 7.50. 


Die Bornträgersche Tendenzschrift zerfällt in zwei Abschnitte, von 
denen der erste, statistischer Natur, sich mit den Volksbewegungen und den 
Verhältnissen des Geburtenrückganges beschäftigt (Bevölkerungszunahme in den 
verschiedenen Ländern, in deutschen Städten und Provinzen, Regierungs- 
bezirken; Verhältnis von Stadt und Land, konfessionelle Statistik). Der zweite 
größere Teil des Buches behandelt die Ursachen des überall nachweisbaren 
Geburtenrückganges und bespricht die Mittel seiner Verbütung. 

Von den statistischen Angaben interessieren vielleicht folgende: Die 
Bevölkerung Deutschlands ist im Laufe der letzten 10 Jahre, 1900—1910, von 
56'/z Millionen auf 64 Millionen gestiegen; trotzdem hat sich die Zahl der 
jährlichen Geburten nicht vermehrt, sondern vermindert. 1900: 2060 657 Kinder, 
1910: 1982836 Kinder. Dieser Rückgang, und das ist meiner Ansicht nach 
das wichtigste der ganzen Statistik, macht sich nun nicht etwa nur in Deutsch- 
land bemerkbar, sondern in fast allen zivilisierten Ländern. Eine Ausnahme 
bildet nur Irland, Bulgarien, Portugal und Luxemburg. Abgesehen von einigen 
Balkanstaaten und einigen überseeischen Ländern mit starker Einwanderung 
sowie von Algerien, hat Deutschland zurzeit noch die größte jährliche Zunahme. 
Dann folgt Rußland. Der Rückgang der Geburten betrifft hauptsächlich nach 
Bornträger die eheliche Fruchtbarkeit, und zwar ist der Geburtenrück- 
gang in Städten weit erheblicher als auf dem Lande; vor allen Dingen in 
hoch kultivierten, dicht bevölkerten (auch industriellen) Kreisen, besonders in 
politisch freisinnigen und sozialdemokratischen Gegenden, ebenso wie in irreli- 
giösen, sogenannten aufgeklärten Bevölkerungskreisen. Die Ehen der Katholiken 
sind zum Teil kinderreicher als die der Protestanten. Die Hauptursache des 
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Geburtenrückganges ist die absichtliche Einschränkung der Kinderzahl. Wenn 
man bis dahin den sich von den Angaben der beiden anderen Autoren öfters 
stark unterscheidenden statistischen Angaben und der allerdings häufig subjektiv 
gefürbten Auffassung des Verfassers mit Interesse folgt, so wirkt die Kampfesart 
und der Ton der Polemik durchaus befremdend, sobald der Autor auf die 
Ursachen der gewollten Kindereinschränkung näher zu sprechen kommt. Ich 
füge aus verschiedenen Beispielen nur einen Passus an (S. 47): „So schickt sich 
in unserer ‚naturwissenschaftlichen Zeit‘ der kühn gewordene Mensch immer 
mehr an, aus wesentlich eigensüchtigen Motiven der ‚Erkenntnis‘ immer rauher 
und rücksichtsloser in das Weben der Natur einzugreifen, und nunmehr auch 
die Entstehung und Nichtentstehung von Kindern von seinem Willen abhängig 
zu machen usw. Man ging dann dazu über, die Forderung einer neuen Religion, 
Ethik, auf dem Boden der naturwissenschaftlichen Erfahrungen aufzustellen, 
wie wir dies in den Schriften und Reden der Monisten, Neumalthusianisten, 
allerlei Naturwissenschaftler, Atheisten und ‚kirchlich Liberaler‘ bald mehr, bald 
weniger deutlich finden.“ Derartige Entgleisungen finden sich im zweiten Teil 
des Buches immer häufiger und machen die Lektüre desselben für den objektiv 
denkenden Leser, der auf wissenschaftliche Klärung gehofft, völlig ungenießbar. 
Ja, was noch schlimmer ist, sie schaden der an sich gut gemeinten Tendenz 
des Buches. So müssen aufs schärfste die vom Autor für nötig befundenen 
Angriffe gegen verschiedene Aerzte („als Universalheiler aller Zeitschäden und 
-wünsche*), insbesondere gegen mehrere hervorragende Gynäkologen zurück- 
gewiesen werden, weil sie wissenschaftlich unhaltbar sind. Der Autor steift sich 
im wesentlichen auf die heutzutage vielfach in unseren Fachkreisen bestehende 
Anschauung, daß in vielen Fällen von Tuberkulose im Interesse des mütter- 
lichen Lebens die Schwangerschaft unterbrochen werden müsse. Von der großen 
geburtshilflichen Bewegung, die gerade in den letzten Jahren zugunsten der 
Erhaltung des kindlichen Lebens bei uns überall eingesetzt hat, die sogar eine 
eigene operative, klinische Geburtshilfe gezeitigt hat, ist dem Verfasser an- 
scheinend nichts bekannt. Wenn wir heutzutage als Universitätslehrer dem 
Praktiker bei schweren geburtshilflichen Fällen raten, gegebenen Falles lieber 
ein lebendes Kind zu perforieren, als Mutter und Kind aufs schwerste zu ge- 
führden oder gar zu opfern, so sieht Bornträger in uns nur die Lebens- 
vernichter des Kindes. Daß wir aber durch solches Handeln die Mutter ihren 
Kindern erhalten und gleichzeitig die Möglichkeit späterer Geburten geben, 
wird übersehen. Daß ein guter Arzt oft genug in die Lage versetzt wird, bei 
den sich einander entgegenstehenden Interessen zwischen Individuum und All- 
gemeinheit, für das Individuum, natürlich innerhalb gesetzlicher Grenzen, ein- 
zutreten, scheint Bornträger nicht anzuerkennen. Entsprechend seiner For- 
derung: „Mehr Kinder um jeden Preis“, sind auch die Mittel, die er zur Er- 
reichung dieses Zweckes empfiehlt, äußerst energische und atmen zum großen 
Teil einen wahrhaft mittelalterlichen Geist. Den bereits von mehreren Seiten 
gemachten Vorschlägen, Begünstigung der Verheirateten und kinderreicher 
Familien, Junggesellensteuern, wird man eine gewisse Berechtigung nicht ab- 
sprechen. Anders steht es aber mit folgenden Vorschlägen: Populäre Schriften 
über Malthusianismus sind als Schmutzliteratur zu verfolgen; Verbot öffent- 
licher Vorträge über dieses Thema, Bekämpfung der in diesem Sinne tätigen 
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gemeingefährlichen Vereine, Kontrolle von Presse und Zeitschriften, Erschwerung 
der Erwerbung antikonzeptioneller Mittel auf alle erdenklichen Arten. Ferner 
polizeiliche und richterliche Maßnahmen: Kontrolle der Aborte, Eindämmung 
der Frauenemanzipation, Prüfung des ethischen Standpunktes der neu zu be- 
rufenden akademischen Lehrer auch hinsichtlich der Geburtenverhütung, Emp- 
fehlung vom Kepplerbund und anderes mehr. Ich glaube, daß dieser kurze 
Ueberblick genügt, um den von mir vorher gebrauchten Ausdruck „mittelalter- 
lich“ zu rechtfertigen. 


In dem gleichen Verlage ist ein Buch von H. Ellis (s. o.) erschienen, 
das sich in einem Kapitel ebenfalls mit der Bedeutung des Geburtenrückgangs 
beschäftigt. Um es kurz zu sagen, der bekannte Verfasser kommt in seinen 
sich von jeder häßlichen Polemik fernhaltenden gründlichen Untersuchungen 
zu den absolut entgegengesetzten Resultaten wie Bornträger. Er legt vor 
allen Dingen den Schwerpunkt auf englische Verhältnisse, zieht aber zum Ver- 
gleich ebenfalls die Zustände in Deutschland heran. Auch er betont das all- 
gemeine Gesetz des Geburtenrückganges in allen Kulturstaaten. Er bebt hervor, 
daß die Kindersterblichkeit, abgesehen von Rußland und Ungarn, in Deutsch- 
land größer ist als in irgend einem anderen europäischen Lande. Rußland hat 
die höchste Zahl der Geburten und zugleich die höchste Sterblichkeit. Japan 
ist seit 1902 mit seiner Geburtenziffer auf den 10 Jahre früher herrschenden 
Betrag gesunken, mit gleichzeitigem Ansteigen der Mortalität auf mehr als 
240; also sinkende Natalität bei steigender Mortalität (die Angaben Wolfs 
lauten entgegengesetzt). In China sterben von 10 Kindern 3, später wahr- 
scheinlich noch 5; nach einer anderen Statistik beträgt die Kindersterblich- 
keit in China 90°. Auch Ellis sieht die Hauptursache der abnehmenden 
Geburten in der absichtlichen Beschränkung. Während hierin aber Bornträger 
ein Zeichen der moralischen Degeneration erblickt, sieht Ellis in der gleichen 
Tatsache „die Zunahme der sozialen Stabilität“, als einen dem Wesen des Ge- 
meinschaftslebens entspringenden instinktiven Drang zu einer vollkommenen 
Beherrschung der Lebensbedingungen, zu erfolgreicherem Kampf mit den 
Mächten der Krankheit und des Todes. Der Umstand, daß in allen Kultur- 
ländern die Geburten und die Todesfälle in paralleler Weise abnehmen, nimmt 
uns nach Ellis jeden Grund zur Beunruhigung. Wir gehen dem schönen 
Quietismus entgegen, den das delikate Gleichgewicht von Leben und Tod mit 
sich bringt, und diese höhere Oekonomik setzt Energien frei, die wir zur Ver- 
wirklichung sozialer Ideale verwenden können. Ellis ist also, wie wir sehen, 
im Gegensatz zu Bornträger ein extrem moderner Mensch. Ob sich seine 
in dem Buche ausgeführten Ideale der Rassenhygiene, der sozialen und politi- 
schen völligen Gleichstellung der Frau und anderes mehr verwirklichen lassen, 
ist eine andere Frage. Tatsache ist, daß seine Schlüsse, aufgebaut auf ein 
großes statistisches Material, zu den entgegengesetzten Anschauungen führen 
wie bei Bornträger. 


Das wissenschaftlich wertvollste Buch von den drei angeführten ist un- 
zweifelhaft das von Wolf, das keine Tendenzschrift darstellt, wie die beiden 
eben skizzierten Bücher, sondern ein unpolitisches, streng wissenschaftlich ob- 
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jektives Werk ist. Dasselbe zerfällt in fünf Abschnitte: Das Ausmaß des Ge- 
burtenrückganges, die Ursache des Geburtenrückganges, die Beurteilung des 
Geburtenrückganges, Ausblick in die Zukunft, Mittel zur Bekämpfung des Ge- 
burtenrückganges; sowie ein Anhang: Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit, 
Tendenzen der Geburtenentwicklung in Oesterreich, Katholisierung der Schweiz, 
Katholisierung Hollands, das Bevölkerungsgesetz. Das Resultat der Wolfschen 
Untersuchungen, das sich auf ein gewaltiges statistisches Material stützt, ist 
kurz folgendes: Der Geburtenrückgang ist nicht durch optische Täuschung 
(anderer Altersaufbau der Bevölkerung), nicht auf eine Degeneration der Rasse 
(Herabminderung des Geschlechtsgenusses) zurückzuführen. Eine gewisse Be- 
deutung hat die Verminderung der Eheschließung im neuen Jahrhundert, ferner 
eine sinkende Sterblichkeit im zarten Lebensalter. Die herrschende Erklärung 
des Geburtenrückganges aus dem bestehenden Wohlstand ist in dieser Form 
nach Wolf unrichtig. Als wesentliche Ursache des Geburtenrückganges muß 
vielmehr der in völliger Unabhängigkeit vom Wohlstand fortschreitende Ord- 
nungssinn, das Steigen des Bildungsgrades der Masse, die Emanzipation von 
den überkommenden Werten, das Ueberhandnehmen des Rationalismus ange- 
sprochen werden. Diese Wandlung der Menschheit — es handelt sich hierbei 
um eine in fast allen Kulturstaaten bemerkbare Veränderung — hängt innig 
zusammen mit einer allgemeinen Abwendung von der Kirche, mit einer Demo- 
kratisierung aller Stände; besonders deutlich erkennt man dies an den Städten. 
Auf dem Lande ist die Fruchtbarkeit größer, weil die Kinder ihre Eltern weniger 
räumlich beschränken. Der zunehmenden Kenntnis der Präventivtechnik ist ein 
entschiedener Anstoß auf Verminderung der Kinderzahl nicht zuzusprechen. 
Die katholische Kirche muß in Deutschland als bester Damm gegen die Ver- 
minderung der Geburtsanzahl angesprochen werden, wenn sie auch in anderen 
Ländern ihren Standpunkt nicht zu behaupten vermochte. Was nun die Be- 
deutung der verminderten Geburtenzahl für Deutschland angeht, so darf nicht 
vergessen werden, daß Deutschlands Vorsprung infolge seines Bevölkerungs- 
überschusses England gegenüber sich innerhalb von noch nicht 60 Jahren fast 
versiebenfacht hat. Deutschlands und anderer Länder große industrielle Ent- 
wicklung wäre ohne den ungeheuren Geburtenüberschuß unmöglich gewesen. 
Wenn aber hierbei der Anteil des einzelnen an der Entwicklung nicht herab- 
gesetzt wurde, so war dies nur möglich, weil sich in Amerika gleichzeitig eine 
Kornkammer nach der anderen auftat, erst der „Far West“ der Vereinigten 
Staaten, dann Argentinien, dann Kanada. Heutzutage, wo ein neuer landwirt- 
schaftlich erschließbarer Kontinent auf diesem Erdteil nicht mehr zur Ver- 
fügung steht, kann nur eine weitgehende Steigerungsfähigkeit der Erträge der 
Landwirtschaft auf unserem Planeten mit wesentlich höheren Produktionskosten 
erreicht werden, wodurch sich bei einer jährlich fast um eine Million nach- 
wachsenden Bevölkerung naturgemäß der Güteranteil pro Kopf reduziert. Es 
kommt also infolgedessen bei der Beurteilung und Wertung dieser Verhältnisse 
der bekannte Gegensatz zwischen sozialer und politischer Anschauurg vom 
Staat (Treitschke) in Frage. Sowohl die einseitige Durchführung des poli- 
tischen Standpunktes (vgl. Spanien) wie die des sozialen sind gleich verhängnis- 
voll für das Volk. Ein Ausgleich des Interesses von Staat und Individuum 
muß nach Möglichkeit angestrebt werden. Zunächst besteht für Deutschland, 
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das unmittelbar hinter Rußland mit seiner enormen Fruchtbarkeit steht, und 
selbst vor Italien, Oesterreich und Ungarn einen Vorsprung hat, kein Grund 
zur Besorgnis, wenn auch analog der französischen Statistik mit der Möglich- 
keit eines allmählich sich immer steigernden Geburtenrückganges infolge voller 
Ausbreitung der rationalistischen Ideen zu rechnen ist, der dann selbstverständ- 
lich verhängnisvoll werden könnte. Von den Mitteln zur Bekämpfung des Ge- 
burtenrückganges ist auf Grund historischer Erfahrungen wenig zu erwarten. 
Die Privatmoral erweist sich eben stärker als die Staatsmoral, wenn letztere 
auch „das große Wort“ führt. Eine erfolgversprechende Bekämpfung des Rück- 
ganges muß ]. einmal sich auf das Land, das Bollwerk, stützen; 2. die selb- 
ständigen Berufe, die eine größere Anzahl von Kindern erfahrungsgemäß haben, 
fördern. 

Die innere Kolonisation zur dichteren Besiedelung des offenen Landes 
wäre entschieden das beste Mittel. Praktisch wird allerdings hierbei infolge 
der langsamen Kolonisationsmöglichkeit nicht allzuviel herauskommen. Auch 
von einer gesunden Mittelstandspolitik ist nicht zu viel zu erwarten. Der Kampf 
gegen die Abtreibung hat sich als ziemlich unwirksam erwiesen, weil sich 
Volksbewußtsein und Bestimmungen der Strafgesetzbücher direkt entgegen- 
stehen, und zwar ist dies nicht nur bei den Kultur-, sondern auch bei den 
Naturvölkern der Fall. Einer Erschwerung des Verkaufs der Präventivmittel 
gegenüber nimmt der Verfasser keine bestimmte Stellung ein. Junggesellen- 
steuern, Begünstigung Verheirateter, Boden- und Wohnungsreform versprechen 
nur in geringem Maße einen Erfolg. Auch die Aussichten, durch die Pflege 
der Kirchlichkeit einen Einfluß gegen die rationalistische Bewegung zu ge- 
winnen, sind äußerst gering. Vom Anhang erwähne ich nur das wichtigste 
Kapitel, die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit, „dem einzigen Mittel, dem 
andauernden Abfall der Geburtenziffer und der Verminderung des Bevölkerungs- 
zuwachses entgegen zu arbeiten“. Eine Rettung aus diesen traurigen Verhält- 
nissen Deutschlands, das, abgesehen von Oesterreich und Rußland, die größte 
Sterblichkeitsziffer aufweist, muß in der Ausbreitung der Stilltätigkeit gesucht 
werden, außerdem in Unterstützung der Wöchnerinnen (Milchküchen). Vor 
allen Dingen muß das Flachland berücksichtigt werden, überhaupt in systema- 
tischer Weise unter Benutzung der Erfahrungen von Ländern mit geringerer 
Säuglingssterblichkeit eine Reform der Säuglingsfürsorge angestrebt werden. 

Betrachten wir jetzt zum Schluß noch einmal die Ergebnisse der drei 
Arbeiten, so wird man unwillkürlich an den bekannten Vergleich von A. W. 
Freund zwischen Statistik und Puella publica erinnert. Einig sind sich die 
Verfasser in der Anerkennung des zunehmenden Geburtenrückganges, sowie in 
der Einschätzung des Willens (Rationalisierung) zur Kinderbeschränkung als 
Hauptursache dieser Erscheinung. Aber wie verschieden wird ihre Bedeutung 
beurteilt! Bei Bornträger schwarzer Pessimismus mit schwerster Anklage 
gegen die moderne Zeit; bei H. Ellis rosiger Optimismus in Erwartung einer 
glücklicheren, ethisch höher zu bewertenden Zukunft; bei Wolf mehr oder 
minder Resignation, ohne Hoffnungslosigkeit. 

Ich glaube, daß jeder objektive Leser, der, wie Referent, nicht imstande 
ist, das oft stark voneinander abweichende statistische Material, das zu solchen 
verschiedenen Ergebnissen führt, nachzuprüfen, sich unbedingt durch Wolf 
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wird überzeugen lassen. Es Jarf bei der Bewertung des Geburtenrückganges, 
wie aus allen drei Arbeiten hervorgeht, zweierlei nicht übersehen werden: 

1. daß die Erscheinung eine welthistorische ist, die alle Nationen er- 
griffen hat, 

2. daß Deutschland zurzeit keinen Grund zur Besorgnis hat. 

Daher erscheint der Bornträgersche Schrei nach Staatsanwalt und 
Geistlichkeit, besonders wenn wir analoge, geschichtliche Erfahrungen auf uns 
wirken lassen, völlig unzweckmäßig und nutzlos. Erschwerung des Erwerbs 
von Präventivmitteln ist meiner Ansicht nach, für die Kondome zum Beispiel, 
direkt zweckwidrig; im legitimen Verkehr würden sie durch den Coitus reser- 
vatus ersetzt, im illegitimen würde diese Erschwerung zu einer Vermehrung 
von Geschlechtskrankheiten und sekundär somit zur Erhöhung der Sterilität 
führen. 

Irrelevant ist auch die Stellung der Aerzte gegenüber der Frage der 
Schwangerschaftsunterbrechung bei Tuberkulose hinsichtlich der Bevölkerungs- 
statistik, für die es wirklich gleichgültig ist, ob im Jahre einige tuberkulös 
belastete Kinder mehr oder weniger geboren werden. 

Ueberhaupt sollte bei der Diskussion derartiger, tief ins Volksempfinden 
eingreifender Fragen jede Kleinigkeitskrämerei und Gehässigkeit, die nur un- 
nütze Gegner schafft, besser vermieden werden. Wie schwer eine eindeutige 
Erklärung ist, beweisen die stark entgegengesetzten Anschauungen unserer drei 
Autoren, von denen sicher jeder das Beste will. Die Menschheit ist nun ein- 
mal in ihren Anschauungen anders geworden als sie früher war; mag man sich 
über diese Entwicklung freuen oder sie bedauern, man muß sie als eine ge- 
gebene Größe annehmen, die noch so gewaltsame reaktionäre Gegenmaßregeln 
nicht mehr wesentlich beeinflussen können. Deswegen halte ich es für zweck- 
mäßiger, den Kampf gegen die Geburtenverminderung auf ein anderes Gebiet 
zu verlegen. Schutz der Kinder oder, wie der vortragende Rat im Kultus- 
ministerium Prof. Dr. Elster unlängst in einem sehr bemerkenswerten Vortrag 
ausführte, „bessere Qualität anstatt Quantität“. Zunächst käme hier die Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit in Betracht, deren Größe sicherlich zum 
Teil in der starken deutschen Geburtenzahl ihre teilweise Erklärung findet, 
aber trotzdem für unser Vaterland, das Land der sozialen Gesetzgebung, der 
Tuberkulosebekämpfung u. a. m., eine beschämende Höhe bat. In zweiter Linie 
käme aber auch die körperliche und sittliche Pflege der Kinder in etwas höheren 
Lebensjahren in Betracht. Vor mir liegt ein kleiner Aufsatz von Otto Cor- 
bach, „Kinderschutz“ betitelt (Zeitschrift „März“, 7. August 1912). Er führt 
aus, daß vom Jahr 1882—1907 die Zahl der erwerbstätigen Frauen von 5'/s Mil- 
lionen auf 9'/s Millionen bei uns gestiegen ist; von diesen waren 1907 annähernd 
die Hälfte (46,20) Ehefrauen, also nicht imstande, für ihre Kinder zu sorgen. 
Wie Otto Ruhle in seiner Schrift „Das proletarische Kind“ hervorhebt, batten 
nach Gewerbeinspektionsberichten in einer Reihe von Städten zur Zeit der 
Untersuchung der vierte bis sechste Teil aller Arbeiterinnenkinder bis zu 
6 Jahren tagsüber kein Heim, keine Pflege und Erziehung, keine Mutter; sie 
waren der Straße überantwortet. — Es gehört unter diesen Verhältnissen wirk- 
lich „Mut“ dazu, dem verheirateten Arbeiter Kinderreichtum zu empfeblen. 
Der Staat darf in richtiger Mischung des politischen und sozialen Standpunktes 
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nur fordern, wenn er gleichzeitig auch gibt. Durch tatkräftige Unterstützung 
aller Kinderschutzbestrebungen wird meiner Ansicht nach am besten den Folgen 
des Geburtenrückganges entgegengearbeitet, da hiermit nicht nur Qualität, 
sondern Quantität zugleich gehoben wird. Vor allen Dingen stellt der Kinder- 
schutz ein neutrales Gebiet dar, auf dem sich Malthusianisten und Antimalthu- 
sianisten ruhig die Hände reichen können zur Verwirklichung eines gemein- 
samen idealen Zieles. 


Eduard Martin, Der Haftapparat der weiblichen Genitalien. II. Teil: 
Der Prolaps. Berlin, S. Karger, 1912. Mk. 25.—. 


Dieser zweite Teil des Martinschen Werkes, welches auch wiederum mit 
einer großen Anzahl guter, klarer und sehr schön ausgeführter. Tafeln aus- 
gestattet ist, behandelt eingehend die Anatomie und Aetiologie des Prolapses 
in seinen verschiedenen Formen. Prognose und Therapie der einzelnen Formen 
des Genitalvorfalles werden auch, wenn auch kurz, doch übersichtlich und voll- 
ständig erörtert. 

Fußend auf seinen anatomischen Untersuchungen, gelangt Martin zur 
Unterscheidung von 3 Gruppen der Prolapsformen: 

1. solche, die durch primäres Schadhaftwerden des Haftappargtes ent- 
stehen; 

2. solche, die durch primäres Schadhaftwerden des Stützapparates ent- 
stehen; 

3. die Rektozele. 

In die erste Gruppe ordnet er ein die Senkung und den ‘Vorfall der 
Harnblase, die Hernie in der Excavatio vesicouterina und rectouterina und die 
Senkung und den Vorfall des Uterus. 

In die zweite Gruppe ordnet er ein den primären Vorfall der hinteren 
Scheidenwand, die Elongatio colli und alle die früher erwähnten Formen, wenn 
sie durch sekundäres Schadhaftwerden des Haftapparates entstehen. 

Bezüglich der Cystozele weist Martin wohl mit Recht darauf hin, daß 
die Senkung der vorderen Scheidenwand immer als sekundär aufzufassen sei. 
Auch darin ist Martin beizupflichten, daß die Interposition nach Schauta 
oder Werthejm keineswegs immer sicher vor einem Rezidiv des Blasenvorfalls 
schützt. Die Art und Weise, wie die fascialen Gebilde zwischen Blase und 
vorderer Scheidenwand präpariert und zwecks Rekonstruktion eines widerstands- 
fähigen Septum vesicovaginale durch Naht versorgt werden, ist durch gute 
Bilder illustriert. 

Die Hernie in der Excavatio vesicouterina hält Martin, der Anschau- 
ung Küstners sich anschließend, für bedingt durch Infantilismus. Martin 
sieht ferner, ebenfalls die Küstnerschen Anschauungen bestätigend, im pri- 
müren Uterusprolaps eine Folge der Insuffizienz der Befestigungsmittel und 
demzufolge auch in der Retroversio-flexio uteri die ersten Folgen der Erschlaffung 
des Haftapparates, also das erste Stadium des Vorfalles.. Diese Verlagerung 
tritt ein, wenn der Haftapparat, das Retinaculum uteri schadhaft geworden ist; 
ebenso ist in der Erschlaffung der Scheide ein beginnendes Nachgeben des Haft- 
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apparates zu sehen. Ale typisches operatives Verfahren empfiehlt Martin den 
Alexander- Adams bzw. die Ventrifixur mit konsekutiver Rekonstruktion des 
Beckenbodens mittels seiner sog. Levator-Fascien-Naht. 

Auch das wichtige Kapitel Prolaps und Unfall wird vom Autor eingehend 
und kritisch erörtert, wobei er zu.dem Schluß kommt, daß alle Prolapsformen, 
welche primär durch ein Schadhaftwerden des Haftapparates entstehen, auch 
als Folge einer plötzlichen übermäßigen Anstrengung der Bauchprerse oder 
einer heftigen Erschütterung des Körpers von oben nach unten entstehen können. 

Dieser zweite Teil des Martinschen Werkes steilt somit eine höchst 
wertvolle Ergänzung seiner im ersten Teil dargelegten Anschauungen über den 
Haftapparat der weiblichen Genitalien dar und wird dazu beitragen, manche 
zurzeit noch bestehende Divergenz über die Aetiologie, Anatomie und Therapie 
des Genitalprolapses zu beheben und auszugleichen. 

Prof. Dr. Walther Hannes, Breslau. 
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Tafel II. 
Jigerroos, Zur Kenntnis der Veränderungen der Eileiterschwangerschaft 
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Tafel II. 
Walther Hannes, Ovarialgravidität. 
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Fig. 2. 





Lupenvergrößerung eines vom Präparat (Fig. 1) ausgeschnittenen Stückchens, 
welches vom Ovarialrande bis in die Eihöhle reicht. 
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Tafel IV. 
Walther Hannes, Ovarialgravidität. 
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Dieses Bild gibt ungefähr die rechte Hälfte des Uebersichtsbildes (Fig. 2) bei 
stärkerer Vergrößerung wieder. 
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Decidua- ähnliche Bildungen 
Dieses Bild gibt ungefähr die linke Hälfte des Uebersichtsbildes (Fig. 2) bei 
stärkerer Vergrößerung wieder. 
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